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Kapitel 1 - Introduktion 
 
Sundhedsvæsenet skal yde høj, ensartet kvalitet i alle dele af landet. Bedste 
praksis skal udbredes hurtigt. Hospitalerne skal have en klar tilskyndelse til at 
sikre patienterne den rigtige behandling og en sammenhængende behandling på 
tværs af sektorer 
(Regeringen, 2011, s. 44). 
 
Ovenstående citat fra regeringsgrundlaget fra 2011 manifesterer et to årtier langt fokus på kvalitet i 
sundhedsvæsenet og særligt i behandlingsforløbene (Krasnik & Vallgårda, 2010, s. 44 og 76). 
Resultatet heraf har eksempelvis været de nationale strategier for kvalitetsudvikling i 
sundhedsvæsenet, der med jævne mellemrum er blevet udgivet af Sundhedsstyrelsen, senest i 1993 
og 2002 (Sundhedsstyrelsen, 2002, s. 3). En anden måde at holde fokus på kvalitet har været 
gennem etablering af en række patientrettigheder, herunder også retten til frit sygehusvalg, hvor 
forbrugeren (patienten) inden for afgrænsede rammer frit kan vælge sygehus, hvilket skal give 
sygehusene incitament til dels at nedbringe ventelister, dels at fokusere på kvaliteten og tiltrække 
patienter herigennem (Pedersen, 2013b, s. 103; Andreasen, Jensen, Kjellberg, & Søgaard, 2009, s. 
17). 
Dette fokus på kvalitet i sundhedsvæsenet ligger i forlængelse af, at verdenssundhedsorganisationen 
WHO i 1984 som en del af dens Health for all-strategi blandt andet pålagde sine medlemsstater – 
foruden at arbejde generelt på at forbedre sine befolkningers sundhed og livsstil – at sikre kvaliteten 
i behandlinger samt udvikle kvalitetsudviklingssystemer (WHO, 2003, s. xiii; Triantafillou, 2012, s. 
92). I den reviderede udgave af denne sundhedsstrategi fra 1998 fremgår det af § 90, at de nationale 
regeringer opfordres til at iværksætte initiativer til at overvåge kvaliteten af sundhedsydelser, 
herunder ved at implementere internationale normer og standarder på kvalitetsområde (WHO, 2003, 
s. xiii). En af styringsmekanismerne til at sikre et højt kvalitetsniveau i sundhedsvæsenet er 
akkreditering. Akkreditering er som koncept en ekstern kvalitetssikring, der er udviklet inden for 
procesindustrien med henblik på at dokumentere kvaliteten af produkter og services (Krasnik & 
Vallgårda, 2010, s. 44). I Danmark er akkreditering – i form af det nationale initiativ Den Danske 
Kvalitetsmodel (DDKM) – indført fra sommeren 2009 på alle sygehuse. Men her knap fem år efter 
er der stadig en mangel på samfundsvidenskabelige analyser, der undersøger betydningen af 
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DDKM som et styringsredskab og kvalitetsudviklingssystem på sundhedsområdet. Hvordan er 
DDKM opbygget, hvad og hvordan forsøger den at styre, og hvordan virker denne form for styring 
på aktører, arbejdsgange og værdier i sundhedsvæsenet? Det vil denne rapport undersøge med 
udgangspunkt i en case på intensivafsnittene hos to sygehuse i Region Sjælland. 
 
Problemfelt 
I aftalen om amternes økonomi for 2002 blev det for sundhedsområdet besluttet ”at fastlægge en 
fælles dansk model for kvalitetsvurdering i form af en kerne af fælles kvalitetsstandarder”, som 
amterne forpligter sig til at overholde (Finansministeriet, 2001, s. 29; Fugleholm, Kjærgaard, & 
Knudsen, 2004a, s. 1779). Det var det første spadestik til at udarbejde en dansk, obligatorisk og 
fælles akkrediteringsmodel for sundhedsvæsenet. I 2004 blev de nærmere detaljer for en sådan 
model aftalt, og den fik navnet Den Danske Kvalitetsmodel, hvis første version blev introduceret, 
implementeret og gjort obligatorisk fra sommeren 2009 på alle danske sygehuse (IKAS, 2013c, s. 3; 
Triantafillou, 2014, s. 83; Udvalget for bedre incitamenter i sundhedsvæsenet, 2013, s. 48). DDKM 
som koncept er rettet mod alle offentligt finansierede sundhedsydelser, og der er også udformet 
udgaver af DDKM for eksempelvis apoteker, kommuner (rettet mod de kommunale 
sundhedsydelser), private hospitaler (der udfører offentligt finansierede behandlinger), mens 
DDKM for almen praksis og praktiserende speciallæger også er i støbeskeen (IKAS, 2014f, s. 4). 
Til at tilvejebringe, udvikle, drive og evaluere DDKM blev Institut for Kvalitet og Akkreditering i 
Sundhedsvæsenet (IKAS) oprettet i 2005 af Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen, 
Amtsrådsforeningen og Hovedstadens Sygehusfællesskab (H:S), hvor de to sidstnævnte i dag er 
nedlagt, og hvis opgaver varetages af Danske Regioner (IKAS, 2013b, s. 199; IKAS, 2014a). 
Udover Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner er Kommunernes 
Landsforening, Dansk Apotekerforening og de private hospitaler repræsenteret i IKAS’ bestyrelse 
(IKAS, 2013b, s. 8). IKAS er etableret som en selvejende institution med en årlig økonomisk 
ramme på 20 mio. kr. i 2005-niveau, der kommer fra sygehusejerne (herunder regionerne), 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Kommunernes Landsforening (IKAS, 2013a). 
 
Akkrediteringssystemer på de danske sygehuse var imidlertid ikke noget nyt bekendtskab på 
tidspunktet for oprettelsen af DDKM og IKAS. Omkring årtusindeskiftet havde H:S og 
Sønderjyllands Amt implementeret udenlandske akkrediteringssystemer i form af henholdsvis det 
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amerikanske Joint Commission International og britiske Health Quality Services (Fugleholm, 
Kjærgaard, & Knudsen, 2004a, s. 1780). 
 
DDKM skulle fungere som en overordnet og fælles ramme for kvalitetsudviklingen, herunder for de 
danske kvalitetsprojekter, der allerede er iværksat, eksempelvis Det Nationale Indikatorprojekt, Den 
Gode Medicinske Afdeling, Den Landsdækkende Patientundersøgelse, De Landsdækkende Kliniske 
Databaser og Operation Life (Fugleholm, Kjærgaard, & Knudsen, 2004a). DDKM er således et 
ambitiøst kvalitetsudviklingsprojekt, der skal sætte fokus på og synliggøre kvaliteten af 
patientforløb såvel som den kliniske, organisatoriske og patientoplevede kvalitet (IKAS, 2013b, s. 
8; IKAS, 2014b, s. 3-4). Dette var muligt, fordi der siden 1980’erne havde været en voksende 
synliggørelse af og bevidsthed om en lang række data for det danske sundhedsvæsens performance 
på forskellige parametre og af den vej kom øget opmærksomhed på utilsigtede hændelser og fejl på 
de danske sygehuse (Triantafillou, 2014, s. 81; IKAS, 2014a). Derudover skulle DDKM og 
akkrediteringen fungere som et supplerende styringsredskab til den økonomiske styring af det 
danske sundhedsvæsen (Fugleholm, Kjærgaard, & Knudsen, 2004a, s. 1783). 
Første version af DDKM for sygehuse indeholdt 104 akkrediteringsstandarder, som hospitalerne 
blev vurderet på og tildelt akkrediteringsstatus ud fra. I anden version, som er indført fra 2012, er 
antallet af standarder reduceret til 82, som er opdelt i tre kategorier: 39 organisatoriske standarder, 
40 generelle patientforløbsstandarder og tre sygdomsspecifikke standarder (IKAS, 2014c, s. 3). Til 
standarderne hører en lang række indikatorer, som er de måleparametre, sygehusene vurderes på i 
forhold til opfyldelsen af standarderne, hvilket i sidste ende giver akkrediteringen. DDKM er 
dermed både et akkrediterings- og standardiseringsværktøj; akkrediteringen opnås ved, at sygehuset 
aktivt forholder sig til og lever op til nogle på forhånd fastlagte standarder og indikatorer, som er 
ens for alle. 
 
Implementeringen af DDKM på sygehusene har imidlertid mødt en del kritik, særligt fra 
sygehusenes faglige personale med lægerne i front. For det første har der været en kritik af selve 
forløbet med indførslen og udformningen af DDKM for i for ringe grad at inddrage de 
sundhedsprofessionelle, altså læger, sygeplejersker etc., og for at have forhastet implementeringen 
af DDKM, der i sundhedsfaglige kredse blev betragtet som ufuldstændig og mangelfuld (Brandum, 
Ottesen, & Pedersen, 2010, s. 112-117).  
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For det andet har særligt lægerne rettet en kritik mod det evidensgrundlag, som akkreditering i 
sundhedsvæsenet generelt hviler på. Det er et hyppigt gentaget argument fra lægernes side, at der 
mangler evidens for, at akkreditering fører til højere behandlingskvalitet eller bedre kliniske 
resultater (Triantafillou, 2014, s. 78; Rasmussen, 2011; Knudsen, 2011b, s. 129; Jungersen, 1999; 
Braithwaite & Greenfield, 2008, s. 172). 
For det tredje er DDKM kritiseret for at være dyrt og administrativt tungt, hvorfor det tager 
ressourcer væk, der i stedet kunnet været gået til investeringer i udstyr eller mere tid med 
patienterne (Triantafillou, 2014, s. 78; Knudsen, 2011a, s. 969; Knudsen, 2011b, s. 129f). 
Eksempelvis betaler Region Hovedstaden et årligt gebyr på 3,3 mio. kr., som ”dækker udgifter til 
drift af IKAS, betaling af surveyore, herunder ophold og forplejning ved akkrediteringsbesøg hvert 
3. år mm.” (Region Hovedstaden, 2012, s. 5). Hertil kommer alle de omkostninger, der ikke er 
direkte, men skjulte i form af den tid og de ressourcer, der går til den daglige implementering og 
håndtering af DDKM i praksis. 
 
Fronterne omkring akkreditering og standardisering i sundhedsvæsenet er således hårdt trukket op. 
På den ene side står argumenterne om, at det er en nødvendighed for at skabe en grundlæggende 
gennemsigtighed med produktion og levering af sundhedsvæsenets ydelser: hvad koster de, hvor 
virkningsfulde er de, hvordan er kvaliteten, og hvor effektive er arbejdsgangene? (Berg & 
Timmermans, 2003, s. 55f). Det er den måde, hvorpå de finansierende parter – som oftest 
forsikringsselskaber og/eller offentlige myndigheder – kan kontrollere, hvor effektivt de meget store 
milliardbeløb bruges i sundhedsvæsenet, og hvordan de vil kunne bruges mere effektivt. 
På den anden side står argumenterne om, at akkreditering og standardisering er omkostningstungt 
og tidskrævende og med til at mekanisere og forenkle det sundhedsfaglige arbejde, fordi det er 
vanskeligt at indlemme et bredt kvalitetsperspektiv i en model som DDKM (Knudsen, 2011b; 
Færgeman, 2002; Lerborg, 2008; Berg & Timmermans, 2003, s. 55). Kvalitet bliver i DDKM 
reduceret til de kvalitetsaspekter, der med troværdighed og mening kan måles med objektive 
indikatorer. Det vil sige indikatorer, der er varige og kan iagttages af de eksterne surveyore, der skal 
vurdere, hvorvidt et hospital eller en afdeling lever op til standarderne og dermed kan akkrediteres 
(Knudsen, 2011b, s. 133f). Sådanne akkrediterings- og standardiseringssystemer kan ikke håndtere 
alle aspekter af et komplekst sundhedsvæsen, hvor patienterne og deres behov er forskellige, 
uforudsigelige og foranderlige (Færgeman, 2002). 
 
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis 
Politik & Administration/Forvaltning, Roskilde Universitet 26. maj 2014 
Side 7 af 73 
 
Litteraturstudium1 
Der er i den uafhængige, forskningsmæssige litteratur skrevet og undersøgt en del om akkreditering 
og standardisering i sundhedsvæsenet, men med mange forskellige indfaldsvinkler og 
undersøgelsesdesigns. Dette afsnit skal give et overblik over de væsentligste bidrag til forskningen i 
akkreditering og standardisering i sundhedsvæsenet. 
Der er en hel del undersøgelser, der koncentrerer sig om at beskrive forskellige typer af 
akkrediteringssystemer og standarder i sundhedssystemet, deres opbygning og indhold, centrale 
aktører og institutioner, akkrediteringsprocesserne, finansiering samt systemernes økonomiske og 
juridiske betydning. Det gælder eksempelvis WHO’s store rapport Quality and accreditation in 
health care services fra 2003, der er en global kortlægning af sundhedsmæssige akkrediterings- og 
kvalitetsudviklingssystemer (WHO, 2003). Ellie Scrivens har i 1995 skrevet bogen Accreditation – 
protecting the professional or the consumer, der gennemgår akkrediteringssystemer mere detaljeret, 
generelt og historisk, men med fokus på systemerne i USA, Canada, Australien og Storbritannien 
(Scrivens, 1995). Også forskellige danske forskere har beskæftiget sig med at undersøge forskellige 
typer af akkrediteringssystemer. Det er blandt andet sket gennem en detaljeret rapport fra 2000 
omhandlende systemerne i USA, Australien og Canada (Frølich, Lippert, Schiøler, & Vingtoft, 
2000) og gennem en kortere oversigtsartikel i Ugeskrift for Læger i 2004 omhandlende europæiske 
akkrediteringssystemer (Fugleholm, Kjærgaard, & Knudsen, 2004b). Endelig er der, som beskrevet 
tidligere i kapitlet, også danske forskere, der ser mere specifikt på indførslen af og forløbet frem 
                                                 
1
 Litteraturstudiet er gennemført ved først at lave en række generelle, primært dansksprogede søgninger på Google og 
på Bibliotek.dk. Denne fase har resulteret i nogle relevante danske undersøgelser og artikler, heraf en del bragt i 
Ugeskrift for Læger, samt flere danske og engelske bøger om akkreditering og standardisering i sundhedsvæsenet. I den 
litteratur, der er fremfundet ved denne indledende søgning, har vi efterfølgende undersøgt kilder og henvisninger til 
andre artikler og bøger om emnet. 
Endelig er der foretaget engelsksprogede søgninger i forsknings- og artikeldatabaser, primært SUMMON, Cochrane 
Library, PubMed og Scopus, der er de databaser, der har størst emnemæssig relevans. Søgeordene i disse databaser har 
eksempelvis været “hospital accreditation”, “health care AND accreditation”, “health care AND quality measurement”, 
“accreditation AND professional behaviour” og forskellige kombinationer og udvidelser heraf. 
Vi har først og fremmest koncentreret os om den litteratur, der er tæt tilknyttet DDKM og akkreditering i Danmark, 
fordi den er mest relevant for rapporten. Herefter har vi fokuseret på de udenlandske bøger, rapporter og artikler, der har 
et generelt og større perspektiv på akkreditering og standardisering i sundhedsvæsenet. I mindre grad har vi så 
koncentreret os om enkeltstående udenlandske undersøgelser og artikler, der har et mere snævert metodisk og/eller 
empirisk perspektiv. 
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mod akkreditering i Danmark i form af skabelsen af DDKM (Fugleholm, Kjærgaard, & Knudsen, 
2004a; Brandum, Ottesen, & Pedersen, 2010). 
 
Færre undersøgelser beskæftiger sig med årsager til, at der er indført akkreditering i 
sundhedsvæsenet. Triantafillou (2014) leverer et bidrag til at forstå de strømninger, der har 
motiveret til indførslen af DDKM. Det gør han med afsæt i det perspektiv, at Danmark burde være 
et ”least likely case” for et centralt, nationalt akkrediteringssystem på grund af de 
sundhedsprofessionelles generelle styrke og deres indledende kritik af DDKM, de åbenlyse 
omkostninger ved et sådan system og traditionen for decentral, politisk styring (Triantafillou, 2014, 
s. 79). Han peger på, at DDKM skal forstås i forlængelse af 1980’erne og 1990’ernes internationale 
fokus på kvalitetsstyringssystemer for sundhedsområdet, og at dette fokus er opstået som følge af 
”new methods of categorizing disease treatmens, computerization of such treatments, concerns over 
cost-effectiveness, complaint registration, the availability of international hospital quality 
assessment systems, the mobilization of organized medical interest groups, and a tradition of 
consultative policymaking procedures” (Triantafillou, 2014, s. 79). 
 
Endelig er der bemærkelsesværdigt få studier, der, ligesom nærværende rapport, undersøger effekter 
og konsekvenser af akkreditering og standardisering i sundhedsvæsenet. Et væsentligt bidrag til 
denne del af litteraturen er The Cochrane Collaborations review, der undersøger den tilgængelige 
evidens på området med det formål at ”evaluate the effectiveness of external inspection of 
compliance with standards in improving healthcare organisation behaviour, healthcare 
professional behaviour and patient outcomes” (Eccles, Flodgren, Pomey, & Taber, 2011, s. 1). 
Cochrane-forskerne finder imidlertid kun to studier, der overholder forskernes evidenskriterier. De 
konkluderer på den baggrund, at der stadig er for få undersøgelser af høj kvalitet til at kunne fastslå 
effekten af ekstern vurdering af standardoverholdelse (for eksempel akkreditering) i forhold til at 
løfte kvaliteten på forskellige parametre i sundhedsvæsenet (Eccles, Flodgren, Pomey, & Taber, 
2011, s. 3). 
Hvor Cochrane-reviewet repræsenterer gruppen af effektanalyser i et mere klinisk og medicinsk 
perspektiv, er der tilsvarende de analyser, der betragter effekter ud fra et organisatorisk, sociologisk 
og/eller politologisk perspektiv, hvilket har mere relevans i forhold til nærværende rapport. Lektor 
ved CBS Morten Knudsen har skrevet en del om DDKM, og om hvordan DDKMs konstruktion og 
indhold, ud fra et systemteoretisk perspektiv, er med til at fremhæve og særligt undertrykke visse 
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kvalitetsopfattelser og -dimensioner i sundhedsvæsenet (Knudsen, 2011a; Knudsen, 2011b). Der er 
imidlertid ingen i Danmark og i relation til DDKM, der har forsøgt at gå i retning af Berg og 
Timmermans Foucault-inspirerede analyse i The Gold Standard med fokus på det, som skabes og 
produceres gennem standardisering. Det tætteste på et sådan bidrag fra Danmark er et mindre 
pilotstudium fra KORA fra 2013. På baggrund af en række interviews med såvel fagligt personale 
som administratorer på tre nordjyske hospitalsafdelinger kommer forfatterne frem til, at 
implementeringen af DDKM i praksis har været tidskrævende, men ifølge interviewpersonerne 
blandt andet givet systematik i kvalitetsarbejdet og styrket forløbstankegangen (Christensen & 
Madsen, 2013, s. 16 og 36).  
Af udenlandske, mere sociologiske effektstudier har to australske forskere i 2008 skrevet en artikel, 
der gennemgår empiriske studier af akkreditering i sundhedsvæsenet. De kategoriserer studierne i 
forhold til nogle variable, som studierne vurderer akkreditering ud fra, for eksempel holdninger til 
akkreditering, evne til at skabe forandringer, patienttilfredshed, økonomi m.fl. (Braithwaite & 
Greenfield, 2008, s. 172). I de fleste tilfælde er der ifølge forskerne en inkonsistent sammenhæng 
mellem akkreditering og de forskellige variable, men interessant nok gælder det ikke for 
akkrediteringens evne til at skabe forandringer. På hospitaler, der undergår akkreditering, 
reflekteres der således over praksisser, politikker, retningslinjer og beslutninger i højere grad end på 
hospitaler, der ikke undergår akkreditering (Braithwaite & Greenfield, 2008, s. 175-176). 
 
Kendetegnende for litteraturen er altså, at der er en generel mangel på empiriske, 
samfundsvidenskabelige studier, der undersøger, hvordan akkreditering efter standarder rent faktisk 
virker som styringsredskab, og hvilken betydning standardisering i sundhedsvæsenet har i praksis 
(Berg & Timmermans, 2003, s. 21). Det samme gælder for det konkrete tilfælde med DDKM. Der 
mangler fra forskningsmæssig side at blive fulgt op på, hvad DDKM er for en styringsmæssig 
størrelse, og hvordan DDKM som styringsværktøj udformer sig i en konkret, daglig og klinisk 
praksis. Hvilke typer af standarder indeholder DDKM, og hvordan omsættes standarderne til 
konkret handling på sygehusenes afdelinger? Som et obligatorisk akkrediteringssystem kalder det 
på en reaktion fra ledelse og medarbejdere på sygehusene; hvordan vil hvert enkelt sygehus, hver 
enkelt afdeling organisere sig og udføre sit arbejde, så det kan akkrediteres efter DDKMs 
standarder? Kan arbejdet fortsætte som hidtil, eller er der bestemte arbejdsgange og rutiner, der må 
ændres for at sikre akkrediteringen? Og er disse ændringer nødvendigvis ens fra afdeling til 
afdeling, sygehus til sygehus – eller hvad kan I så fald forklare forskellene? 
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Der mangler altså at blive fulgt op på, hvordan DDKM som et storstilet styringsværktøj har påvirket 
og eventuelt ændret adfærdsmønstre og rutiner i den konkrete, kliniske praksis på det enkelte 
sygehus. Det vil være omdrejningspunktet for nærværende rapport. Det er ikke en 
medicinvidenskabelig rapport skrevet af klinikere, der vurderer de rent klinisk-medicinske 
konsekvenser af DDKM, men en samfundsvidenskabelig rapport, der betragter relationen mellem 
DDKM på den ene side og påvirkningen af konkrete arbejdsgange og rutiner på den anden side. 
 
Problemformulering 
På baggrund af problemfeltet har denne rapport til formål at besvare følgende problemformulering: 
 
Med udgangspunkt i erfaringerne fra to intensivafsnit i Region Sjælland hvordan har DDKM 
påvirket arbejdsgange og rutiner i det kliniske arbejde? 
 
Arbejdsspørgsmål  
Arbejdsspørgsmålene anvendes som struktur for rapportens analysekapitler og er dermed en støtte 
for besvarelsen af problemformulering. Arbejdsspørgsmålene er som følger: 
 
Hvordan kan DDKM analyseres og karakteriseres som styringsredskab? 
 
Hvordan har DDKM været implementeret i Region Sjælland og på de undersøgte intensivafsnit, og 
hvilken betydning har DDKM ifølge personalet på intensivafsnittene haft for deres arbejdsgange og 
rutiner? 
 
Begrebsdefinition og emneafgrænsning  
Begrebsdefinition og emneafgrænsning foretages i henhold til problemformuleringens 
undersøgelsesområde og ordlyd.  
Med ”påvirket arbejdsgange og rutiner i det kliniske arbejde” hentydes der til, hvordan de kliniske, 
praktiske arbejdsgange har været påvirket af DDKM eller ændret for at være i overensstemmelse 
med (dele af) DDKM. Der er altså ikke tale om en præcis kortlægning af, hvordan al adfærd har 
været henholdsvis før og efter indførslen af DDKM. Interessen går ikke på DDKMs påvirkning af 
enkeltstående beslutninger og handlinger i praksis, men derimod på påvirkningen af det lidt mere 
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overordnede niveau i form af rutiner, arbejdsgange, strukturer og organiseringer i det kliniske 
arbejde – og ikke mindst de refleksioner og overvejelser, som har manifesteret sig i disse 
påvirkninger. 
 
Rapporten tager udgangspunkt i en case på intensivafdelingerne på to offentlige sygehuse i Region 
Sjælland. Rapportens andet analysekapitel er afgrænset til intensivområdet på de to sygehuse, og 
rapportens konklusioner vil være bundet hertil, om end det første analysekapitel ser generelt på 
DDKM for sygehuse. DDKM for private sygehuse eller andre dele af sundhedsvæsenet, for 
eksempel kommuner eller apoteker, vil ikke blive berørt i rapporten. 
 
Analysestrategi 
Formålet med analysestrategien er konkret at beskrive operationaliseringen af 
problemformuleringen, fremgangsmåden i rapporten og opbygningen af analysen. Fokus vil i 
forlængelse heraf være på, hvordan rapportens teori vil blive operationaliseret og anvendt til 
analysen af empiri. 
Analysen, der ligger til grund for besvarelsen af problemformuleringen, er delt op i to dele, 
henholdsvis rapportens kapitel 4 og kapitel 5. 
 
Det første analysekapitel har til formål at besvare arbejdsspørgsmålet ”Hvordan kan DDKM 
analyseres og karakteriseres som styringsredskab?”, og til dette formål anvendes teorien om den 
moderne stats styring på distance, der læner sig op ad Foucaults governmentality-begreb. Empirien 
i dette kapitel består altovervejende af skriftlige dokumenter og kilder, hovedsageligt fra IKAS, i 
form af anden version af DDKM for sygehuse i sin helhed. Denne er suppleret af andre materialer, 
der beskriver DDKMs baggrund, formål, funktionsmåde eller formål. For at karakterisere den form 
for styring, DDKM er et udtryk for, nærlæser vi DDKM og relaterede dokumenter for at finde ud af, 
hvilke principper DDKM bygger på, og hvilke forventninger der direkte eller indirekte knytter sig 
til de sygehuse, der skal akkrediteres under DDKM. Modellens standarder og indikatorer vil også 
blive nærlæst og gennemgået med henblik på at fastslå typen af standarder og indikatorer, beskrive 
deres indhold og detaljeringsgrad, og hvilke handlinger de tilskynder til og stiller forventning om. 
Ved at nærlæse DDKM på denne måde vil det blive fastslået, hvorvidt DDKM er med til at 
uddelegere styringskompetencer til sygehusene selv, og hvilke konkrete elementer i DDKM der 
understøtter denne selvstyring og governmentalisering af sygehusene. Det er herigennem, at styring 
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på distance muliggøres. 
Alt i alt skal kapitlet bidrage til at skabe en grundlæggende forståelse for DDKM og principperne 
for dens virke og styring, og særligt hvilke adfærdsmæssige og organisatoriske forventninger den 
direkte og indirekte stiller til sygehusene. Det skal fungere som et overlap til andet analysekapitel, 
hvor fokus er på DDKMs konkrete implementering og påvirkninger af arbejdsgange og rutiner – 
med andre ord, hvordan forventningerne i DDKM opfattes og mødes af læger og sygeplejersker i 
deres hverdag.  
 
Det andet analysekapitel har til formål at besvare arbejdsspørgsmålet ”Hvordan har DDKM været 
implementeret i Region Sjælland og på de undersøgte intensivafsnit, og hvilken betydning har 
DDKM ifølge personalet på intensivafsnittene haft for deres arbejdsgange og rutiner?”. Til dette 
formål anvendes The Gold Standard som teoretisk grundlag, men med supplement af pointer og 
centrale begreber fra analysekapitel 1, særligt vedrørende selvstyring og styring på distance. 
Empirien består altovervejende af seks selvindhentede interviews med henholdsvis kvalitetschefen 
fra Holbæk Sygehus samt fem interviews relateret til de to undersøgte intensivafsnit i Region 
Sjælland.  
Formålet med analysen er på baggrund af interviewene at finde ud af, hvordan DDKM har påvirket 
arbejdsgange og rutiner på intensivafsnittene, og hvordan disse påvirkninger er knyttet til 
implementeringen af DDKM i Region Sjælland og på de to intensivafsnit. Der vil således i 
interviewene blive søgt efter de helt konkrete beskrivelser af ændringer som følge af DDKM, og 
hvordan standarderne og de afledte retningslinjer helt konkret spiller ind på hverdagen. Det vil 
tillige blive bemærket, hvordan DDKM omtales, opfattes og forstås af de forskellige 
interviewpersoner for her at kunne finde mulige forklaringer på, hvordan og hvorfor praksis er 
påvirket. I forlængelse af The Gold Standard vil der blive lagt mærke til, om interviewpersonerne 
giver eksempler på, hvordan DDKM har ført til en transformation af arbejdet, og om samspillet 
mellem retningslinjer (udformet med afsæt i DDKM) og det kliniske arbejde opfattes og udføres på 
en anden måde end tidligere. Også forholdet mellem det kliniske arbejde, standarder/retningslinjer 
og det enkelte personale vil blive belyst – hvordan spiller de tre elementer ind på hinanden, og er 
det blevet påvirket af DDKM? Kvalitetschefen fra Holbæk Sygehus bringes i spil for at kunne 
fortælle om den overordnede implementering af DDKM i Region Sjælland, og det vil blive 
analyseret, hvilken betydning den har haft for påvirkningerne på de enkelte afsnit. 
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Kapitel 2 – Det teoretiske grundlag 
Dette kapitel skal præsentere det teoretiske grundlag for at kunne besvare rapportens 
problemformulering. 
For det første inddrages teori, hvorpå DDKM kan analyseres og karakteriseres som et 
styringsredskab. Det sker ved at belyse det styringsmæssige fænomen styring på distance ud fra 
særligt Nikolas Roses behandling af fænomenet, baseret på hans fortolkning af Foucaults 
styringskoncept governmentality. 
For det andet inddrages teori, der behandler konsekvenserne af den måde at styre på og den 
indflydelse, standardisering har på konkrete praksisser i sundhedsvæsenet. Det sker i perspektiv af 
Marc Berg og Stefan Timmermans værk The Gold Standard - The Challenge of Evidence-Based 
Medicine and Standardization in Health Care. 
Kapitlet vil først argumentere for valget af de forskellige teorier, herunder også begrænsninger og 
faldgruber i teorierne, og hvilken betydning disse har for analysen og dens konklusioner. 
Herefter vil teorierne blive beskrevet og gennemgået, og efterfølgende vil der blive foretaget nogle 
kortfattede overvejelser over nogle teorier, der kunne have været anvendt i rapporten, men som er 
fravalgt. 
 
Valg af teori 
Som det første af to teoretiske perspektiver inddrages begrebet styring på distance, sådan som det 
præsenteres i Peter Miller og Nikolas Roses klassiske artikel Political power beyond the State fra 
1992. Denne suppleres af nogle uddrag om samme fænomen fra henholdsvis Nikolas Roses senere 
bog Powers of Freedom fra 1999 og Andrew Barrys Political Machines fra 2001. Styring på 
distance er et begreb, der skal indkapsle den moderne politiske magts udøvelse og rationalitet, og i 
rapporten inddrages det for at analysere DDKMs styringsmæssige opbygning og indhold. Det er 
oplagt at inddrage begrebet, fordi DDKM har en opbygning og egenskab, der umiddelbart kan 
betragtes som en måde at styre på distance på. Det skyldes DDKMs særlige fokus på at synliggøre 
sygehusenes arbejde gennem procedurestandarder frem for at opstille direkte mål, som sygehusene 
skal overholde. Dette teoretiske perspektiv skal således være med til at skabe et analytisk, teoretisk 
grundlag for at undersøge DDKMs betydning for arbejdsgange og rutiner i den kliniske praksis, 
fordi konsekvenserne for praksis er afhængige af den særegne måde at styre på.  
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Hvor begrebet og den afledte litteratur koncentrerer sig om at beskrive rationalet, historien og 
teknikkerne bag at styre på distance, så er det begrænset, hvad litteraturen siger om konsekvenserne 
af den måde at styre på. Det hul fyldes i stedet ud af The Gold Standard, der netop har fokus på 
virkning og konsekvenser af standardisering som styringsredskab i sundhedsvæsenet. 
 
Som det andet af to teoretiske perspektiver anvendes Marc Berg og Stefan Timmermans værk The 
Gold Standard fra 2003. De to professorer har begge spændingsfeltet mellem medicin og sociologi 
som deres forskningsmæssige genstandsfelt, og det er også i dette felt, at The Gold Standard 
befinder sig. Med et empirisk og historisk afsæt behandler The Gold Standard standardisering inden 
for sundhed og medicin i en bred forstand og med et mere specifikt fokus på, hvordan 
standardisering ændrer praksisser, arbejdsmåder og opfattelser i de dele af et sundhedsvæsen, hvor 
standardisering på den ene eller anden måde indføres.  
The Gold Standard er et oplagt valg som teori i denne rapport af flere årsager. For det første har 
rapporten netop med standardisering inden for sundhedsvæsenet at gøre, nemlig i form af DDKM. 
Der er altså et klart empirisk overlap mellem denne rapport og The Gold Standard. For det andet er 
formålet med rapporten, jf. problemformuleringen, at undersøge, hvordan standardisering i form af 
DDKM påvirker arbejdsgange og rutiner inden for den kliniske praksis, hvilket som nævnt også er 
den helt overordnede motivation i The Gold Standard. Der er således også et metodisk overlap 
mellem rapporten og The Gold Standard. 
 
Der er imidlertid to umiddelbare indvendinger mod at anvende The Gold Standard som et teoretisk 
grundlag for denne rapport. For det første inddrager bogen eksempler fra hele verden, hvor 
standardisering har været anvendt i en sundhedspolitisk sammenhæng, og disse eksempler kan både 
i formål, udformning og anvendelse have meget lidt til fælles med denne rapports genstandsfelt i 
form af DDKM. For det andet kommer de to forfattere ikke frem til nogen endegyldig, central 
konklusion på, hvordan standarder virker, og det kan give udfordringer i forhold til 
operationaliseringen af bogens pointer til denne rapports genstandsfelt. Disse to indvendinger 
betragter vi imidlertid ikke som argumenter mod, men snarere som argumenter for at gøre brug af 
deres refleksioner i denne rapport. En af Berg og Timmermans’ væsentlige pointer er således, at 
”(s)tandards are not one uniform thing, with one uniform effect” (Berg & Timmermans, 2003, s. 
23). Vi betragter dette som en styrke ved at anvende The Gold Standard, fordi den har som 
udgangspunkt, at konteksten og de konkrete standarders opbygning og formulering rent faktisk 
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betyder noget for, hvordan de eksempelvis påvirker arbejdsgange i den kliniske praksis. Det giver et 
bredere spektrum af mulige udfald og forklaringer på, hvordan og hvorfor DDKM påvirker den 
kliniske praksis, og det begrænser risikoen for, at den valgte teori på forhånd styrer ens 
undersøgelse frem mod bestemte konklusioner. At standarder ikke er uniforme med en uniform 
effekt styrker også betydningen af grundigt at karakterisere og analysere DDKM som et 
styringsredskab, og hvordan det virker på distancen, jf. analysekapitel 1.  
 
Yderligere er det et kritikpunkt ved The Gold Standard, at den bruger relativt meget plads på at 
beskrive og forklare eksempler, hvor standarder i sundhedsvæsenet har en positiv virkning, og er 
knap så grundig til at beskrive og forklare, når disse effekter udebliver eller er direkte negative. 
Dertil inddrager The Gold Standard i alt kun nogle få cases, og derfor er det ganske sandsynligt, at 
der i analysen af DDKM vil være nogle effekter, der enten slet ikke er belyst i The Gold Standard 
eller er i modstrid med bogens pointer. Det diskvalificerer imidlertid ikke The Gold Standard, men 
gør det væsentligt at slå ned på og bruge tid på grundige forklaringer af såvel ligheder som forskelle 
mellem analysen af DDKM og eksemplerne i The Gold Standard. 
 
Styring på distance 
I Political power beyond the State fra 1992 analyserer Nikolas Rose og Peter Miller den moderne, 
politiske magts rationaler og instrumenter, som de udøves i de såkaldte avancerede, liberale 
demokratier (Miller & Rose, 1992, s. 174). I denne forstand er ”(p)ower (…) not so much a matter 
of imposing constraints upon citizens as of ’making up’ citizens capable of bearing a kind of 
regulated freedom. Personal autonomy is not the antithesis of political power, but a key term in its 
exercise (…)” (Miller & Rose, 1992, s. 174). Her er det tydeligt, at Miller og Rose tydeligt henter 
deres inspiration til deres analyser hos den ”sene” Foucault, hans governmentality-begreb og 
analyser af den produktive magtudøvelse (Foucault, 2004; Lindgren, 2007, s. 338f).  
Det er væsentligt at skelne mellem to forskellige forståelser af politisk magt. På den ene side er der 
det mere traditionelle syn på politisk magt, der legitimeres gennem et voldsmonopol og har for øje 
at begrænse og indskrænke individers frihed og handlemuligheder. På den anden side er der det 
Foucault-inspirerede magtperspektiv, hvor magten udøves gennem, og ikke på bekostning af, den 
personlige autonomi og frihed (Lindgren, 2007, s. 335f). Denne form for magt, hvor befolkningen 
og individer governmentaliseres og styrer sig selv, har ifølge Foucault vist sig overlegen i forhold 
til andre politiske magtformer, og denne selvstyring bliver, ifølge Miller og Rose, mulig gennem en 
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vekselvirkning mellem politiske rationaler og dertilhørende styringsteknologier (Miller & Rose, 
1992, s. 174f).  
I Europa er det det liberalt-demokratiske samfund, der har vundet indpas, og det har det gjort med 
tilkoblede rationaler og styringsteknologier (Miller & Rose, 1992, s. 180). Som ideologi lægger 
liberalismen stærke begrænsninger på de direkte indgreb, som staten legitimt kan gøre i individers 
og befolkningers frihed. Staten i et liberalt demokrati står altså over for en række individer og 
borgere med beskyttede, negative frihedsrettigheder. Men derudover står staten også over for 
aktører og processer, som er utilgængelige, ikke på grund af beskyttede rettigheder, men på grund af 
den viden og de kompetencer, som de besidder (Miller & Rose, 1992, s. 179-180). Denne liberale 
styringsproblematik former betingelserne for de teknologier og redskaber, som den liberale stat kan 
gøre brug af ”with the aim of promoting its maximal functioning”, og et nøglebegreb for den styring 
er ”action at a distance”2 (Miller & Rose, 1992, s. 180). Ved at styre på distancen kan staten 
mobilisere og trække på viden, kræfter, aktører og fællesskaber, uden at deres eksistens og 
autonomi ødelægges. Sidstnævnte kan eksempelvis være konsekvensen af, at der anvendes mere 
traditionelle, begrænsende styringsteknologier såsom formulering og håndhævelse af love eller 
oprettelse af offentlige institutioner og bureaukratier, herunder politi (Miller & Rose, 1992, s. 180-
181). Som Nikolas Rose senere beskriver, så bliver styring på distance særligt synligt som en del af 
hele New Public Management-bevægelsen (Rose, 1999, s. 150). New Public Management er 
betegnelsen for de reformer, der fra 1980’erne dominerede den offentlige sektor, herunder 
sundhedsvæsenet, i mange vestlige lande med øget fokus på konkurrenceudsættelse, mål- og 
resultatstyring, professionel ledelse og omkostningsbevidsthed (Hood, 1991, s. 3-4). Det er disse 
teknikker og instrumenter, der muliggør styring på distance, idet den statslige intervention sker 
indirekte ved at formulere mål og standarder samt synliggøre resultater og output (Rose, 1999, s. 
146). I stedet for at forsøge at regulere adfærd reguleres de infrastrukturer, der omgiver adfærden 
(Osborne, 1997, s. 183). Organisationer og institutioner bliver på den måde bedt om at redegøre for 
sit arbejde og ikke mindst herigennem at stå til ansvar for det, men på statens præmisser, nemlig 
gennem de mål og standarder, som staten formulerer (Rose, 1999, s. 152). Der skabes 
accountability, hvor institutionerne gøres ansvarlige; ikke for enkeltstående, fagprofessionelle 
handlinger, men om de overholder og lever op til fastsatte mål og i tilstrækkelig grad har synlige 
systemer og procedurer for at opnå dem. 
 
                                                 
2
 Eller styring på distance på dansk eller governing at a distance, jf. (Rose, 1999, s. 154). 
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Eksempler på styring på distance 
Ved eksempelvis at betragte sundhedsvæsenet kan virkningen og betydningen af den måde at styre 
på udfoldes. I sundhedsvæsenet produceres en lang række offentligt finansierede ydelser og ofte på 
et højt fagligt niveau. At diagnosticere, medicinere og behandle eksempelvis en kræftpatient 
varetages af læger, der gennem en lang uddannelse og erfaring har en ekspertise i at foretage 
behandlingerne. Derudover er selve befolkningens sundhed eksempelvis helt fundamental for, at 
staten har en arbejdsduelig, rask befolkning at beskatte. Det stiller staten i en styringsproblematik. 
Statens succes på disse punkter er dybt afhængig af, at der er ekspertviden til rådighed. Men der er 
bekymringer ved blot at overlade al kompetence til lægerne selv: Er selv deres ekspertviden i nogle 
tilfælde utilstrækkelig? Er de i stand til at sikre et maksimalt udbytte af de offentlige midler, de 
stilles til rådighed? Er de i stand til at undgå behandlingsfejl? Staten har altså en styringsinteresse i 
sundhedsvæsenet, men er afhængig af ekspertviden, der er vanskelig at regulere på traditionel vis 
gennem love, regler, påbud og forbud. Løsningen på problematikken er synlige standarder og mål, 
der uniformt og enkelt kan indhentes fra alle relevante institutioner og i sidste ende gøres til 
genstand for sammenligning. De offentlige myndigheder undgår derved at kontrollere og tage 
stilling til de uendeligt mange komplekse og faglige beslutninger og handlinger, der gøres i løbet af 
en kræftbehandling. Disse beslutninger og handlinger overlades til sygehuset og lægerne, for hvem 
det imidlertid bliver op til eget ansvar at indrette og organisere sig på en måde, så de lever op til mål 
og standarder. 
 
Et særligt redskab til at udøve styring på distance er audits, som er kontroller af kontrolsystemer 
(Rose, 1999, s. 154; Power, 2005, s. 7). I stedet for at staten selv skal vurdere og tage stilling til 
kvaliteten eller effektiviteten i eksempelvis en kompleks hospitalsbehandling, tages der stilling til, 
om sygehuset selv har systemer og kontroller, der skal sikre kvalitet eller effektivitet. Ligesom ved 
standarder og mål har institutioner og fagprofessionelle et råderum til at tilrettelægge 
arbejdsgangene, men det er statens – og ikke fagprofessionernes egne – formulerede mål, standarder 
og audits, som de står til ansvar overfor. Arbejdsgangene i institutionerne kan, trods deres faglige 
autonomi, ikke undgå at blive vævet dybt ind i termer, overvejelser og rationaler, der hentes mere 
eller mindre direkte fra de fjerne teknologier, infrastrukturer, mål og standarder, der styrer dem 
(Rose, 1999, s. 152). 
Hele EU’s harmonisering af regler og standarder på tværs af EU-landene er et oplagt stor-skala-
eksempel på, hvor styringen på distance finder sted i praksis (Barry, 2001, s. 73). EU-
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kommissionen står således med den udfordring, at den som en relativt lille, bureaukratisk enhed 
skal forsøge at skabe harmonisering på tværs af de enkelte landes vidt forskellige juridiske og 
politiske systemer, kulturer og historier. I stedet for at styre direkte udlægges generelle direktiver til 
de enkelte medlemsstater, der får ansvaret for at implementere direktiverne i national ret på en 
måde, så den nationale lovgivning er i overensstemmelse med formålet med EU-direktiverne 
(Barry, 2001, s. 73). På den måde aktiverer og mobiliserer EU viden og aktører i de enkelte 
medlemslande frem for selv at skulle forestå og kontrollere implementeringen på tværs af EU-
landene. EU er på den måde ”at the middle, but not the centre, of movements and flows” (Barry, 
2001, s. 73). 
 
The Gold Standard 
Berg og Timmermans ”The Gold Standard” kan ikke betegnes som et værk med én afrundet teori og 
central pointe. Det er snarere en række refleksioner over, hvordan standardisering virker i det 
kliniske, medicinske arbejde, og hvordan standardisering er med til at skabe nye praksisser, ideer, 
opfattelser og værdier i sundhedsvæsenet (Berg & Timmermans, 2003, s. 22-23). Refleksionerne 
kommer på baggrund af analyser af forskellige konkrete udformninger af standardisering i 
sundhedsvæsenet, for eksempel brugen af kliniske retningslinjer eller forsikringsmedicinske 
formularer.  
 
Historisk og generelt opstår standardisering i naturlig forlængelse af oplysningstidens fokus på 
rationalitet og senere Max Webers bureaukrati-ideal for den moderne, rationelle, regelbaserede og 
dermed legitime stat (Berg & Timmermans, 2003, s. 8; Månson, 2007, s. 98f). I sundhedsvæsenet 
opstår behovet for standardisering i starten af 1900-tallet i kølvandet på den voksende, medicinske 
specialisering og udviklingen af nye teknologier og diagnoser, og i 1919 begynder 
hospitalsakkrediteringen med afsæt i standarder i USA (Berg & Timmermans, 2003, s. 9f og 31f). 
Men først i slutningen af 1980’erne begynder standardiseringen og udformningen af retningslinjer 
at rette sig specifikt mod og forsøger at påvirke det kliniske arbejde og de medicinske beslutninger. 
Det sker især gennem de evidensbaserede retningslinjer, der har en direkte forankring i 
lægevidenskaben. Brugen af evidensbaserede retningslinjer er videnskabens og den lægefaglige 
professions eget forsøg på at legitimere sig selv udadtil mod det pres, som professionen og 
sundhedsvæsenet i stigende grad udsættes for i slutningen af det forrige årtusinde. Nogle af de mest 
markante drivkræfter presset på sundhedsvæsenet, også hvad angår udviklingen af DDKM 
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herhjemme, er hastigt voksende sundhedsudgifter, højere forventninger, synliggørelsen af variation 
i behandlingstilbud og -kvalitet (Berg & Timmermans, 2003, s. 16; Triantafillou, 2014, s. 81).  
Alt i alt kan standardiseringsbølger i sundhedsvæsenet ikke ses uafhængigt af den vedvarende 
positioneringskamp mellem den lægefaglige profession og videnskab på den ene side og det 
omgivende samfund, særligt de relevante politiske, økonomiske og juridiske myndigheder, på den 
anden side. 
 
Procedurestandarderne i fokus 
Grundlæggende skelner Berg og Timmermans mellem fire typer af standarder (Berg & 
Timmermans, 2003, s. 24). For det første er der de mere tekniske, konkrete og eksplicitte 
designstandarder. For det andet er der de terminologiske standarder, der skal sikre ensartethed af 
termer og terminologi over tid og sted. For det tredje er der performancestandarder, der specificerer 
et udfald eller resultat af en proces. Og for det fjerde er der procedurestandarderne, der har det 
altovervejende fokus i The Gold Standard. Procedurestandarderne retter sig mod processer og 
fremgangsmåder, kan være mere eller mindre detaljerede og ”attempt to achieve the seemingly 
impossible: prescribe the behavior of professionals” (Berg & Timmermans, 2003, s. 26). 
Det er procedurestandarderne, der har det altovervejende fokus for Berg og Timmermans, fordi det 
er den slags standarder, der mest aktivt går ind og forsøger at styre og sætte rammerne for det 
sundhedsprofessionelle personales beslutninger og arbejde i praksis. Procedurestandarderne
3
 er 
tilmed en meget udbredt type af standard i akkrediteringssystemer på sundhedsområdet (Scrivens, 
1995, s. 89). På baggrund af to eksempler på standardisering af procedurer4 udleder Berg og 
Timmermans en række relevante og bemærkelsesværdige observationer af, hvordan 
procedurestandarder, der er tæt knyttet til det kliniske, professionelle arbejde, på forskellige måder 
påvirker og ændrer lægernes arbejde. 
 
Én af Berg og Timmermans hovedpointer, hvad angår procedurestandarder i det kliniske arbejde, er, 
at de omdanner arbejdsgange og rutiner gennem deres koordinerende funktion, men at dette ikke 
sker automatisk, men i et aktivt samarbejde med læger og det sundhedsfaglige personale, der lader 
deres praksisser ændre sig (Berg & Timmermans, 2003, s. 56-57). Standarder skaber strukturer og 
                                                 
3
 I (Scrivens, 1995) kaldes procedurestandarder for processtandarder. 
4
 Henholdsvis en forskningsprotokol for behandling af folk med kræftsygdommen Hodgkin lymfon og en 
forsikringsformular, som læger udfylder ved bedømmelse af arbejdsevne. 
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis 
Politik & Administration/Forvaltning, Roskilde Universitet 26. maj 2014 
Side 20 af 73 
 
rækkefølger i arbejdet, og denne organisering tager personalet med ind i arbejdet. Der sker altså en 
delegation fra eksempelvis lægen til standarden (Berg & Timmermans, 2003, s. 64). Hvor det før 
var eksempelvis en vidende læge, der skulle tage beslutning om en behandling og organisere et 
behandlingsforløb, så varetages denne funktion et langt stykke af vejen af standarder. 
Procedurestandarder er på den måde med til at synliggøre og forenkle hvert enkelt skridt i en ellers 
kompleks behandling og på den måde give rum for, at et hospital eller en afdeling kan håndtere 
mere komplekse behandlinger og forløb, uden nødvendigvis at skulle ansætte nyt personale, lave 
videnskabelige undersøgelser etc. Det styrker også fokus på patienten og behandlingen som 
omdrejningspunktet, hvortil forskellige kompetencer og personale kan tilgå og indgå i et større 
netværk, frem for at det er det enkelte hospitals personalemæssige ressourcer og kompetencer, der 
afgør, hvilke behandlinger og hvilken behandlingskvalitet det er muligt at udbyde (Berg & 
Timmermans, 2003, s. 67f).  
 
Udover at kunne håndtere kompleksiteten og koordinationen så fungerer standarder også som en 
skjult magtudøvelse, fordi de former og sætter grænser for, hvad der er relevant at diskutere, og 
hvordan det diskuteres (Berg & Timmermans, 2003, s. 65f). Læger og andet personale tvinges på 
den måde til at strukturere og beskrive eksempelvis kliniske og medicinske overvejelser og 
beslutninger i overensstemmelse med de relevante standarder. Dermed trækkes der på de 
formuleringer og rækkefølger, som standarderne foreskriver. Dertil kommer, at standarder ofte er 
fyldt med formuleringer fra eller henvisninger til relevante dele lovgivning, bekendtgørelser eller 
afgørelser på området (Berg & Timmermans, 2003, s. 66). Når det faglige personale følger en 
standard og lader sit arbejde påvirke af den, er det ikke kun standarden, men også den relevante 
lovgivning, som vedkommende arbejder i overensstemmelse med. 
 
Samspil mellem procedurestandarder og faglig viden 
Godtages Berg og Timmermans forståelse af standarders virkninger i sundhedsvæsenet, er det, som 
de selv påpeger, nærliggende at komme til den konklusion, at standarder og retningslinjer 
overflødiggør sundhedsprofessionelles kreativitet, viden og erfaringer. I stedet for at medicinske 
beslutninger træffes i et komplekst samspil mellem konkrete sundhedsprofessionelles viden og 
erfaringer og den enkelte patients behov, bliver det kliniske arbejdsarbejde reduceret til en lang 
række af standardiserede, generelle opskrifter, som bliver fulgt slavisk (Berg & Timmermans, 2003, 
s. 69f). Men det er en forkert tolkning ifølge de to professorer. Det sundhedsprofessionelle 
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personale inddrager i stedet standarder og retningslinjer frivilligt og selvstændigt i deres arbejde, 
fordi de betragtes som et meningsfuldt redskab til at opnå faglige mål og ambitioner, og fordi de 
efterlader rum til et individuelt skøn og råderum (Berg & Timmermans, 2003, s. 70 og 128f). Det 
kræver imidlertid, at standarder og retningslinjer er opbygget og implementeret på en måde, så det 
rent faktisk giver en faglig mening og et vist råderum for de sundhedsprofessionelle, de er rettet 
mod (Berg & Timmermans, 2003, s. 96). 
 
Berg og Timmermans mener altså, at procedurestandardernes virkemåde skal findes mellem to 
ekstremer: de hverken fuldstændig overtager og definerer det kliniske arbejde, men de er heller ikke 
blot redskaber eller manualer, som en læge inddrager i ny og næ. Derimod ser de ”the activity of 
working with standards as an active act of allowing oneself to be transformed while at the same 
time transforming the standard” (Berg & Timmermans, 2003, s. 73). Der sker en transformation af 
arbejdet i mødet mellem det sundhedsfaglige personale og standarderne, og denne transformation 
ville ikke være mulig med standarder eller professionel viden og beslutningskraft alene: 
 
A proper (both effective and desirable) deployment of procedural standards 
creates a synergy between the staff members’ embodied expertise and the tool’s 
coordinating activity, in which expertise and coordination mutually reinforce each 
other 
(Berg & Timmermans, 2003, s. 78). 
 
Standarders evne til at transformere og koordinere arbejdet kan således ikke ske uden læger og 
sygeplejerskers aktive, faglige, professionelle omgang med standarderne (Berg & Timmermans, 
2003, s. 74). Og det samspil fører til den kontraintuitive konsekvens, at standardisering ikke 
ensretter og ensliggør arbejdet, men i stedet fører til ”highly skillful and creative activities in the 
interactions with standards” (Berg & Timmermans, 2003, s. 76). Standardisering fører altså, under 
de rette betingelser, til diversificering, fordi det i interaktion med den professionelle og faglige 
viden skaber nye, smartere eller mere passende rutiner, arbejdsgange og opfattelser. 
 
Den beskrevne proces og procedurestandarders evne til at transformere arbejdet kommer imidlertid 
ikke af sig selv og kan ikke tages for givet. Det skyldes, at udfaldet er afhængigt af såvel 
standarders opbygning og konkrete formuleringer, af de specifikke områder og afdelinger de 
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implementeres på, og af de personalegrupper eller aktører de er rettet mod (Berg & Timmermans, 
2003, s. 79). Berg og Timmermans lægger vægt på, at netop den aktive opbakning og tilslutning til 
standarder og deres virkemåde er altafgørende for, at der kan opstå synergi mellem standarder og 
personalet. Hvis de kun indføres for at blive indført og for at stille forventningerne fra omgivelserne 
(særligt de politiske og regulative omgivelser), er det næppe sandsynligt, at det fører til den 
transformation, som er beskrevet i det ovenstående (Berg & Timmermans, 2003, s. 79-80). Det 
samme er tilfældet, hvis standarder og retningslinjer er så detaljerede og fyldestgørende, at det 
professionelle råderum reelt eroderes. 
 
Fravalg af teori 
I rapporten er der fokus på konsekvenser af standardisering og akkreditering i sundhedsvæsenet, og 
til det formål anvendes som nævnt The Gold Standard, der meget konkret betragter netop dette 
fænomen. Det havde imidlertid også været muligt at lave en samfundsvidenskabelig undersøgelse af 
effekterne af DDKM ved at anvende mere generelle politologiske og sociologiske teorier om 
institutions- og organisationsforandring og implementering i den offentlige sektor. Det vil i det 
følgende kort blive gennemgået, hvilke teorier der kunnet have bidraget og på hvilken måde, og 
hvorfor de er blevet fravalgt. 
 
Instrumentelle, politologiske tilgange 
Én mulighed havde været at betragte DDKM i det danske sundhedsvæsen i et instrumentelt, 
politologisk perspektiv. Her ville fokus rette sig mod de motiver og interesser, der er fra forskellig 
side i DDKM. Det kunne enten være gennem en Weber-inspireret tilgang (Antonsen, Greve, & 
Jørgensen, 2000, s. 22f; Heywood, 2007, s. 382f), hvor DDKM ville kunne ses som et initiativ skabt 
i offentlighedens interesse som et forsøg på at styrke rationalitet, effektivitet og/eller legitimitet i 
sundhedsvæsenet. I kontrast hertil ville have været en public choice-tilgang (Antonsen, Greve, & 
Jørgensen, 2000, s. 27; Heywood, 2007, s. 385f), hvor offentligt ansatte betragtes som 
egennyttemaksimerende. I dette lys kunne DDKM anskues som en form for bureaushaping fra de 
offentlige lederes side, hvor DDKM er blevet til ud fra det egennyttige motiv i at danne nye 
enheder, arbejdsområder og funktioner – såsom akkrediteringsnøglepersoner og surveyors – for 
hvem det styrker jobsikkerheden, lønforhandlingsudgangspunktet eller prestigen i ens arbejde at 
have en funktion inden for DDKM. 
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Disse instrumentelle tilgange havde været oplagte til at undersøge de teoretiske årsager til, at 
DDKM er skabt og indført i sundhedsvæsenet – hvad er formålet med DDKM, og hvilke interesser 
er der i den? Tilgangene er fravalgt, fordi fokus for rapporten jf. problemformuleringen er de mere 
konkrete påvirkninger af arbejdsgange og rutiner i det kliniske arbejde og dermed ikke en 
undersøgelse af motiver eller årsager til, at DDKM er konstrueret og indført i det danske 
sundhedsvæsen. 
 
Kulturelle og institutionelle tilgange 
DDKM kunne også have været analyseret i et politologisk, men kulturelt og institutionelt frem for 
instrumentelt perspektiv. Her vil fokus særligt rette sig mod implementeringen af policy, og 
hvordan denne er under indflydelse af organisationers kulturer og logikker. Inden for dette felt 
kunne DDKM analyseres som resultatet af isomorfisk pres (Antonsen, Greve, & Jørgensen, 2000, s. 
38f), hvor akkreditering udvikler sig som en international, kvalitetsudviklingsmæssig norm for 
sundhedsvæsenet, og det skaber et (økonomisk, juridisk og/eller blot mimetisk) pres for at indføre 
akkrediteringssystemer i de enkelte landes sundhedsvæsener. 
Det ville også have muligt at anlægge et perspektiv om organisationer, for eksempel 
sundhedsvæsenet, som styret af en stribe lokale, institutionelle logikker og normer for, hvad der er 
passende adfærd – den såkaldte ”passendeheds-logik”5 (Christensen, Lægreid, Roness, & Røvik, 
2010, s. 54f). Denne tilgang vil have for øje, at udfaldet og implementeringen af DDKM ville kunne 
foregå vidt forskelligt fra afdeling til afdeling, fordi hver afdeling vil være styret af sine egne 
normer og logikker for passende adfærd, og det er disse normer, der styrer 
implementeringsprocesserne. 
Denne teoretiske tilgang havde været oplagt til at belyse, hvorfor implementering af en policy som 
DDKM ofte har et forskelligt udfald fra sted til sted. Den har imidlertid et fokus på institutionerne 
og deres interne normer og regler, og mindre på de policies, initiativer og forandringer, som 
institutionerne står overfor. Denne rapport ønsker imidlertid at se på, hvilken betydning det konkret 
har, at styringen foregår på distancen ved at opstille standarder, som sygehusene aktivt er nødt til at 
forholde sig til. Vi søger på den måde ikke kun forklaringer ved at analysere de forskellige 
sygehusafdelingers institutionelle miljø og spilleregler, men også gennem den konkrete indretning 
og implementering af DDKM som styringsredskab.  
                                                 
5
 En tilsvarende tilgang, der ikke vil blive uddybet, findes i Michael Lipskys begreb ”street-level bureaucrats” (Hill & 
Hupe, 2009, s. 51f). 
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Kapitel 3 – Metodiske valg og overvejelser 
Dette kapitel har til formål at præsentere rapportens metodiske overvejelser, valg og 
fremgangsmåde; det vil sige, hvordan processen fra problemformulering til konklusion er 
struktureret. 
Besvarelsen af problemformuleringen sker på baggrund af en case-undersøgelsen, som først vil 
blive præsenteret. Udover en redegørelse for casen vil det blive overvejet, hvilke konsekvenser 
casen har for konklusionens generaliserbarhed, troværdighed og gyldighed. 
Herefter vil der blive argumenteret for valget af datakilder med fokus på det kvalitative 
forskningsinterview og de personer, der optræder som interviewpersoner i rapporten. Atter vil de 
valgs konsekvenser for konklusionen og rapporten blive gennemgået. Også nogle skriftlige 
datakilder vil blive præsenteret og diskuteret, ligesom nogle fravalg af datakilder kort vil blive 
diskuteret. 
 
Rapportens overordnede metodiske design 
Der har grundlæggende været to forskellige, metodiske veje at gå for at besvare 
problemformuleringen. Den ene tilgang er den brede og overvejende kvantitative metode, der kan 
give nogle generelle og repræsentative svar på problemformuleringen. Den anden tilgang er den 
snævre og overvejende kvalitative case-undersøgelse, hvor fokus er på at opspore og dybdegående 
analysere konkrete, specifikke årsagssammenhænge og relationer. Af disse to muligheder er det den 
kvalitative case-undersøgelse, der har været valgt, fordi det er vurderet, at rapportens 
problemformulering på den måde besvares bedst muligt med øje for forskningskriteriernes 
opstillede krav til gyldighed, troværdighed og generaliserbarhed (Andersen L. B., 2010). 
 
Fordelen ved en kvantitativ undersøgelse, for eksempel gennem en surveyundersøgelse, kunne have 
været, at rapportens data bliver målbare og giver grundlag for at lave mere præcise 
sammenligninger af eksempelvis, hvor mange læger og sygeplejersker der aktivt bruger DDKMs 
standarder i deres hverdag på ét sygehus frem for et andet sygehus. Ligeledes ville denne metode 
være velegnet til at indhente data fra en stor og statistisk repræsentativ gruppe af respondenter, og 
dette vil alt andet lige højne generaliserbarheden af rapportens resultater. Tilgangen er imidlertid 
fravalgt, fordi den ikke når i dybden med de problemstillinger, der ikke umiddelbart er målbare, 
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eksempelvis de konkrete påvirkninger af arbejdsgange, og hvor impulsen for påvirkningerne 
kommer fra. Fokus i rapporten er netop på DDKMS konkrete indvirkning på klinisk praksis og 
forklaringer på disse påvirkninger. En spørgeskemaundersøgelse må nødvendigvis tage afsæt i på 
forhånd definerede svarmuligheder og temaer, som med stor sandsynlighed ikke ville kunne rumme 
de nuancer, refleksioner og forklaringer, som en mere kvalitativ tilgang kan.  
Den kvalitative analyse interesserer sig for personlige, konkrete og kontekstuelle oplevelser og 
fortolkninger af de forhold, som er genstand for analysen. Dermed muliggøres en langt mere 
nuanceret tilgang til problemstillingen, der kan give et præcist og dybdegående billede af en 
bestemt sammenhæng eller kausalitet (Neuman, 2011a, s. 42; Flyvbjerg, 2010, s. 466). I dette 
tilfælde er det kausaliteten mellem indførslen af DDKM på den anden side og påvirkningen af 
praksis på den anden side, der undersøges gennem et case-studium. Med en kvalitative case-
undersøgelse bruges tid og ressourcer koncentreret på et mindre genstandsfelt og i dette tilfælde for 
at komme så tæt ind på den kliniske, konkrete praksis som muligt. 
 
Valg af case 
Rapporten og besvarelsen af problemformuleringen hviler på en case fra to intensivafsnit på hvert 
sit sygehus i Region Sjælland. Intensiv er et afsnit under anæstesiologisk afdeling, hvorfor 
afsnitsledelsen refererer til afdelingsledelsen. De to sygehuse benævnes i rapporten som 
henholdsvis sygehus A og sygehus B. 
Den intensive behandling og terapi ”omfatter observation, diagnostik og pleje af patienter med 
potentielt reversible svigt af et eller flere organsystemer, som er af en sådan sværhedsgrad, at 
behandling ikke kan gennemføres på en almindelig sengeafdeling” (DIDs styregruppe, 2012, s. 4). 
Det er derfor kritisk syge patienter, der indlægges på intensivafdeling, og derfor er personalet også 
specialuddannet, ligesom personalenormeringen er høj (Den Store Danske, 2009). 
Intensivafsnittet er en relevant og betydelig case af flere grunde. For det første er det et 
omkostningstungt område i det danske sygehusvæsen, blandt andet på grund af den høje 
personalenormering og forbruget af medicin og andre lægemidler (Andersen, Drenck, & Keiding, 
2007, s. 728; DIDs styregruppe, 2012, s. 4). For det andet har udenlandske studier ”vist, at flere end 
30 % af patienter indlagt på intensivafdeling ikke modtager optimal pleje og behandling (…). Det 
er ligeledes vist, at behandlingen af kritisk syge patienter kan forbedres ved at indføre 
protokollerede behandlingsprocedurer” (DIDs styregruppe, 2012, s. 4). Både det høje 
omkostningsniveau og det kvalitetsmæssige forbedringspotentiale gør det relevant at betragte, 
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hvordan DDKM konkret har indvirket på praksis på intensivområdet, idet DDKM netop har til 
formål at løfte kvaliteten gennem en række procedurestandarder. 
 
Beslutningen om at undersøge betydningen af DDKM på samme kliniske område – intensivområdet 
– på to forskellige sygehuse skyldes ønsket om at holde flest mulige andre variable konstante. Ved 
kun at se på ét specialiseret område kan det med rette forventes, at forskellene mellem sygehusene i 
implementeringen og forståelsen af DDKM burde være minimale. Er der alligevel varians mellem 
de måder, hvorpå DDKM har påvirket praksis på to identiske afsnit, desto mere interessant er det så 
at komme med nogle forklaringer på, hvordan DDKM kan være forstået og implementeret 
forskelligt. 
Rapportens valg af case er således med til at styrke troværdigheden af rapportens konklusioner, 
fordi de to umiddelbart identiske cases kan holdes op mod hinanden og sammenlignes. Samtidig 
kan det være en svækkelse af rapportens generaliserbarhed, fordi det ikke umiddelbart kan 
forventes, at udfaldet af DDKM på ét klinisk område er det samme som på et helt andet klinisk 
område. Det skyldes, at DDKM ikke er noget uniformt redskab, men et redskab hvor de enkelte 
standarder fra afsnit til afsnit har større eller mindre relevans. Der må forventes variation fra afsnit 
til afsnit, og det er værd at have in mente i forhold til konklusionens rækkevidde. Denne 
begrænsning gør sig særligt gældende i forhold til intensivområdet, som er væsensforskelligt fra 
andre afdelinger på grund af patienternes kritiske sygdom og den høje personalenormering, hvorfor 
gyldigheden af rapportens resultater umiddelbart er snævert knyttet til intensivområdet på de danske 
sygehuse. 
Alt i alt er hovedtanken bag valget af case at få troværdige, men mere kontekstafhængige resultater, 
frem for at få kontekstuafhængige, men mere utroværdige resultater. 
 
Valg af datakilder 
Dette afsnit skal redegøre for og diskutere de anvendte datakilder i rapporten samt reflektere over 
nogle fravalg af datakilder. 
 
Brugen af kvalitative forskningsinterviews 
Der er foretaget i alt seks kvalitative interviews, hvor de fem har en tilknytning til intensivcasen, 
mens det sidste interview – med kvalitetschef Nethe Jorck fra Holbæk Sygehus – er foretaget for at 
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få et bredere perspektiv på, hvordan DDKM er organiseret, implementeret og styret i Region 
Sjælland. Selve de kvalitative interviews har været struktureret efter en semistruktureret model, 
hvor spørgsmålene er delvist tilrettelagt, men på en fleksibel facon, så interviewet kan udvikle sig i 
retning af de relevante og interessante refleksioner og beskrivelser, der kommer fra den enkelte 
interviewperson (Brinkmann & Kvale, 2009, s. 41). Interviewene har således haft mere form af en 
dialog om temaet frem for en håndfast styret proces fra interviewernes side.  
En semistruktureret interviewform har været åbenlys, fordi udgangspunktet for rapporten netop ikke 
er på forhånd etablerede hypoteser eller svarmuligheder, men en undersøgelse af den konkrete, 
specifikke praksis og DDKMs betydning i forhold hertil. På baggrund af rapportens teori samt 
gennemlæsningen af DDKMs 2. version og anden litteratur på området har vi nedfældet omtrent 30 
åbne spørgsmål i en interviewguide, inddelt i forskellige temaer. Spørgsmålene har, som det 
fremgår af interviewguiden (bilag 7), centreret sig om betydningen af DDKM for den konkrete 
kliniske praksis og forståelsen af standarderne i DDKM. Hvilke spørgsmål, der er blevet stillet til 
interviewene, har imidlertid varieret en del af hensyn til interviewpersonens funktion (kvalitetschef, 
læge, sygeplejerske eller akkrediteringsnøgleperson) og viden om DDKM. 
 
Valg af interviewpersoner 
Udgangspunktet for interviewene relateret til casen var, at vi på hvert af de to sygehuses 
intensivafsnit ville tale med den ansvarlige overlæge, afdelingssygeplejersken samt 
akkrediteringsnøglepersonen, der er intensivsygeplejerske ansat i en stabsfunktion på 
afdelingsniveau (Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 1, l. 10-16). Tanken bag denne udvælgelse 
var, at begge faggrupper på afsnittet – læger og sygeplejersker – skulle repræsenteres gennem 
gruppens leder. Ligeledes skulle afsnittets akkrediteringsnøgleperson være med, da det er denne 
person, der har det mest detaljerede og indgående kendskab til betydningen af DDKM. Ikke bare på 
afsnittet, men på hele den anæstesiologiske afdeling.  
Af praktiske årsager har dette udgangspunkt ikke været muligt at opfylde til fulde. På det ene 
sygehus, sygehus A, lykkedes det at få lavet interviews med netop disse tre funktioner. På det andet 
sygehus, sygehus B, lykkedes det derimod ikke på grund af vagtplansændringer på interviewdagen. 
Vi fik et interview med overlægen fra sygehus B samt et interview med souschefen til 
afdelingssygeplejersken. Souschefen er selv sygeplejerske og har sammen afdelingssygeplejersken 
har været involveret i og ansvarlig for at implementere DDKM på intensivafsnittet på sygehus B 
(Souschef B, 2014, s. 1, l. 21-30). Det lykkedes ikke inden for tidsrammerne at få et interview med 
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akkrediteringsnøglepersonen fra sygehus B. 
 
For de fem interviewpersoner i intensivcasen gælder det, at de alle har minimum fem års ansættelse 
(og for de flestes vedkommende væsentligt flere år end det) bag sig på afsnittet, og de har derfor 
erfaring og grundigt kendskab til betydningen af DDKM på intensiv. 
De seks interviewpersoner er som følger (kursiv tekst indikerer, hvordan de vil blive omtalt i resten 
af rapporten): 
 
Tabel 1 - Oversigt over interviewpersoner i rapporten 
NAVN I RAPPORTEN STILLING SYGEHUS TRANSKRIPTION 
Overlæge A Overlæge og afsnitsleder, 
intensiv 
Sygehus A Bilag 1 
Afdelingssygeplejerske A Afdelingssygeplejerske, 
intensiv 
Sygehus A Bilag 2 
Akkrediteringsnøgleperson A Akkrediteringsnøgleperson, 
anæstesiologisk afdeling 
Sygehus A Bilag 3 
Overlæge B Overlæge og afsnitsleder, 
intensiv 
Sygehus B Bilag 4 
Souschef B Souschef til 
afdelingssygeplejersken, 
intensiv 
Sygehus B Bilag 5 
Nethe Jorck Kvalitetschef Holbæk 
Sygehus 
Bilag 6 
 
I nedenstående figur er interviewpersonernes hierarkiske position tillige afbilledet i et generelt 
sygehusorganisationsdiagram. 
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Figur 1 - Oversigt over interviewpersonernes hierarkiske position i et generelt sygehusorganisationsdiagram. Egen figur på 
baggrund af (Region Sjælland, 2014). 
 
 
Alle interviews er foretaget i perioden 24. april til 8. maj 2014. Fire ud af de seks interviews er 
foretaget på vedkommendes kontor eller i tilstødende mødelokale. Af praktiske årsager kunne det 
ikke lade sig gøre i interviewene med overlæge A og akkrediteringsnøgleperson A, som er foretaget 
i henholdsvis interviewpersonens private hjem og over telefon. Alle interviews har været 
gennemført med to interviewere (rapportens forfattere) med det formål at kunne understøtte 
dialogformen, hvor den ene interviewer har haft en styrende rolle, mens den anden har kunnet stillet 
supplerende spørgsmål og holdt øje med, at centrale spørgsmål fra interviewguiden bliver besvaret. 
Længden af interviews har været ca. 30-40 minutter for alle case-interviews, mens interviewet med 
kvalitetschefen fra Holbæk Sygehus varede en time. 
Alle interviews er transskriberet og vedlagt som bilag til rapporten. Transskriptioner er forsøgt så 
ordrette som muligt, men med udeladelse af nonverbale udtryk for at skabe en så sammenhængende 
og letforståelig tekst som muligt. 
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Troværdighed, pålidelighed og repræsentativitet ved interviews som datakilde 
Antallet af interviews i rapporten er trods alt få, og det sætter begrænsninger for, hvor 
repræsentative rapportens interviews og interviewpersoner kan sige at være. Imidlertid er det lykkes 
både at hente perspektiver fra både læger og sygeplejersker, og dermed er de to suverænt mest 
dominerende grupper i det kliniske arbejde blevet repræsenteret i rapporten. Derudover er det ikke 
hensigten med denne rapport at lave en statistisk repræsentativ undersøgelse, men i stedet at komme 
dybden og forstå nogle sammenhænge og opfattelser og gennem analysen blive klogere på DDKMs 
betydning for den kliniske praksis. 
Gyldigheden – forstået som konsistensen af målemetoderne (Neuman, 2011b, s. 208) – af 
interviews og interviewpersoner er bundet til tidspunkt og tema for interviewene. Da DDKM er en 
model, hvor der sker løbende tilpasninger og ændringer, er det langt fra sikkert, at resultaterne 
havde været de samme, hvis vi havde spurgt for tre år siden eller spørger igen om tre år. 
Gyldigheden af rapportens resultater er knyttet til intensivområdet, DDKMs anden version og 
endelig til de måder, vi har spurgt på. Gyldigheden er også bundet til de begreber og teorier, der har 
formet vores forståelse af genstandsfeltet og er udgangspunktet for vores interviewspørgsmål og 
senere analysen. 
 
Troværdigheden vedrører sandhedsværdien af ens undersøgelse og undersøgelsesmetode, altså 
sammenhængen mellem undersøgelse og virkeligheden (Neuman, 2011b, s. 211). 
Der må sættes spørgsmålstegn ved troværdigheden af interviews som metode, idet der er flere 
argumenter for, at interviews giver et utilstrækkeligt billede af virkeligheden. For det første kan 
interviewpersonen have en interesse i at fremstille sig selv eller sit arbejde i et positivt lys og undgå 
at udtale kritik og omtale problemer. Dette problem kan delvist afhjælpes ved at anonymisere 
interviewpersonerne. Som det fremgår, er interviewpersonerne, på nær kvalitetschef Nethe Jorck, 
anonymiseret og i stedet angivet med deres stillingsbetegnelse og et bogstav for det respektive 
sygehus
6
. De anonymiserede interviewpersoner er allerede i den indledende kontakt samt før 
interviewet blevet gjort opmærksom på, at de i rapporten vil fremgå anonyme. Anonymisering er 
sket med henblik på styrke rapportens og interviewformens troværdighed, i og med anonymiteten 
giver interviewpersonerne mulighed for at tale frit og ærligt om deres oplevelser og erfaringer med 
DDKM i praksis. 
Et væsentligt større troværdighedsproblem er, at der kan være nogle fænomener, handlinger eller 
                                                 
6
 De fem interviewpersoner fra intensivafsnittene benævnes også ensartet som ”hun” for at sløre kønnet. 
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erfaringer, som slet ikke belyses gennem et interview, enten fordi interviewpersonen ikke er 
opmærksom på det, eller fordi interviewet som metode i dette tilfælde er utilstrækkelig. Dette kan 
være et problem for rapporten, fordi der netop spørges til DDKMs betydning for den konkrete, 
kliniske praksis. Det kan ikke udelukkes, at mange af DDKMs påvirkninger foregår langsomt og 
ubevidst, så påvirkningerne ikke er blevet bemærket eller opfattet som relevante af 
interviewpersonerne. I The Gold Standard beskrives det faktisk, at standarders og retningslinjer 
indvirkning på praksis ofte sker ubemærket for de sundhedsprofessionelle selv (Berg & 
Timmermans, 2003, s. 99). Det skyldes, at ændringerne ofte sker i små, tavse skridt, hvor 
eksempelvis læger og sygeplejersker mere eller mindre ubevidst gradvist ændrer sine rutiner eller 
handlemåder som et resultat af indførslen af relevante retningslinjer eller standarder. Med de 
tilstrækkelige ressourcer til stede havde det derfor været en styrke for rapporten at kunne supplere 
de kvalitative interviews med egentlige feltstudier, hvor arbejdsgangene blandt læger og 
sygeplejersker over længere tid blev observeret og analyseret. 
 
Skriftlige kilder 
I løbet af rapporten og særligt i det første analysekapitel anvendes der en række skriftlige kilder. 
Det er alt overvejende dokumenter fra IKAS om DDKM, heriblandt selve anden version af DDKM 
for sygehuse i sin helhed, men også andet informationsmateriale om DDKM. 
Anden version af DDKM for sygehuse er valgt, fordi det er den aktuelle version for de undersøgte 
sygehuse og den version, som de i løbet af 2014 skal akkrediteres efter. 
Disse kilder er naturligvis uundværlige i rapporten, da det er disse dokumenter og deres indhold, 
som også sygehusene må forholde sig helt konkret til. En forståelse af DDKM i praksis kræver altså 
også en forståelse af DDKM i sig selv. Det er imidlertid åbenlyst, at IKAS er en part i sagen, og 
dokumenter herfra præsenterer og beskriver DDKM i et positivt lys. Det problem er dog begrænset i 
denne sammenhæng, da rapporten netop også består af en undersøgelse af DDKM i praksis på to 
intensivafsnit. IKAS’ perspektiv på DDKM vil således i rapporten stå over for de 
sundhedsprofessionelles perspektiv og skabe en balance og tydeliggøre eventuelle uenigheder eller 
forskellige opfattelser af indholdet i DDKM. 
 
Fravalg af datakilder 
Det havde som nævnt været oplagt og produktivt at supplere de kvalitative interviews med 
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feltstudier og observationer på de enkelte afsnit. Sådanne studier kunne have givet et regulært 
førstehåndsindtryk af den kliniske praksis og dagligdag, men der er også vægtige argumenter for, at 
en sådan tilgang er fravalgt. Det ville have krævet store ressourcer både at foretage, men ikke 
mindst at planlægge og bearbejde feltstudier af den art, fordi det ville kræve omfattende, indledende 
undersøgelser og viden om, præcis hvad der skal kigges efter. Dertil er der det problem, at DDKM 
er indført på samtlige sygehuse i Danmark, og der findes derfor ikke nogen ”kontrolgruppe”. Det 
ville derfor være svært, på baggrund af observationer og feltstudier, at konkludere, hvordan DDKM 
egentlig har påvirket praksis, fordi der ikke er et sammenligningsgrundlag med situationen før 
DDKM. I stedet har interviewpersonerne erfaring fra både før og efter indførslen af DDKM og kan 
kondensere de erfaringer til nogle refleksioner under interviewet.  
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Kapitel 4 – DDKM som styringsredskab 
Dette kapitel er det første analysekapitel, der skal besvare følgende arbejdsspørgsmål:  
 
Hvordan kan DDKM analyseres og karakteriseres som styringsredskab? 
 
Besvarelsen af arbejdsspørgsmålet skal ske på baggrund af nærlæsning af hele DDKM (2. version 
for sygehuse) i sig selv – både principperne og formålet bag samt selve standarderne og 
indikatorerne. Formålet med kapitlet er at få et grundigt kendskab til den model, som sygehusene 
bliver bedømt ud fra i selve akkrediteringen. Dette kendskab styrker grundlaget for at kunne 
besvare problemformuleringen med hensyn til, hvordan modellen har påvirket arbejdsgange og 
rutiner i praksis og ikke mindst hvorfor. 
Analysen foretages ud fra teorien om den moderne styring på distance og begreber herfra, særligt 
governmentality-begrebet. Først vil principperne bag DDKM, opnåelsen af akkreditering og IKAS’ 
rolle blive analyseret, og dernæst går kapitlet i dybden med selve standarderne. Der vil blive set på, 
hvilken type af krav og forventninger som DDKM stiller til sygehusene, og hvordan sygehusene 
bliver bedt om at redegøre for og stå til ansvar for deres arbejde. Ordlyden og formuleringen af mål, 
standarder og krav spiller her en væsentlig rolle, fordi det er dem, der udtrykker, hvad DDKM er for 
et styringskoncept, og hvordan sygehusene forventes at forholde sig til det.  
Empirien består primært af anden version af DDKM for sygehuse, men med supplerende 
dokumenter og materialer. 
 
Principperne bag og formålet med DDKM 
Der er tre hovedformål med DDKM (IKAS, 2013b, s. 8): 
 
 At fremme kvaliteten af patientforløb. 
 At fremme udviklingen af den kliniske, organisatoriske og patientoplevede kvalitet. 
 At synliggøre kvaliteten i sundhedsvæsenet. 
 
Formålet med DDKM er altså at fremme forskellige kvalitetsdimensioner i sundhedsvæsenet, men 
det, der ligger til grund for at kunne fremme kvalitet, er, at det enkelte sygehus’ kvalitet er 
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis 
Politik & Administration/Forvaltning, Roskilde Universitet 26. maj 2014 
Side 34 af 73 
 
synliggjort. Kvaliteten og arbejdet med kvaliteten skal på den måde frem i lyset og ikke kun være et 
internt anliggende for sygehuset og dets personale, men det skal dokumenteres og offentliggøres 
udadtil. I forlængelse heraf skriver IKAS også i anden version af DDKM for sygehuse, at ”DDKM 
bygger på, at der indsamles store mængder af data vedrørende kvalitet i det danske 
sundhedsvæsen” (IKAS, 2013b, s. 8). Allerede her fås en indikation af, at synliggørelse, resultater 
og data spiller en afgørende rolle for, at der kan oprettes et system som DDKM til at styre og 
fremme kvalitetsudvikling. Det ligger i forlængelse af tanken om at styre på distance, at det er mål, 
resultater og data, som bliver styringsparametre over for sygehusene. Det understreges tydeligt i 
følgende formulering:  
 
Modellen (DDKM, red.) fastsætter således ikke, hvordan man skaber 
kvalitetsudvikling – den opstiller blot mål for den gode kvalitet, mens det enkelte 
sygehus’ ledelse har ansvaret for den daglige drift og hermed for sygehusets 
kvalitetsniveau. Der vil derfor være en række områder, hvor sygehuset må 
udarbejde lokale præciseringer af, hvad de forstår ved god kvalitet; også 
implementeringen af DDKM fastlægges af det enkelte sygehus. 
(IKAS, 2013b, s. 8) 
 
Princippet bag DDKM er helt eksplicit, at mål og opfyldelse af standarder skal være det styrende og 
det, som IKAS forholder sig til. Det konkrete indhold af og de kliniske kriterier for de processer og 
den udvikling, der skal være med til at opfylde målene, er imidlertid op til sygehusene selv og deres 
ledelse. Ligeledes tydeliggøres det også i ovenstående citat, at det er sygehusets ledelse, der har 
ansvaret for kvalitetsniveauet. 
 
Metoden bag DDKM, og den måde opfyldelsen af standarderne afgøres på ved akkrediteringen, er 
den internationale model The Quality Circle, også kaldet PDSA-cirklen, hvor PDSA står for Plan-
Do-Check-Act (IKAS, 2013b, s. 22). Konkret betyder det, at standarderne i DDKM opfyldes på fire 
såkaldte trin af indikatorer; at sygehuset har retningslinjer for at opnå målet (trin 1), at 
retningslinjerne er implementeret (trin 2), at kvaliteten overvåges (trin 3), og at der følges op på 
kvalitetsbrist (trin 4). 
Det er opfyldelsen af indikatorer, der vurderes under selve akkrediteringen (IKAS, 2013b, s. 18). 
DDKM fastlægger en helt generel procedure for kvalitetsudviklingsarbejdet, som sygehusene skal 
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følge for at blive akkrediteret, nemlig proceduren med at udforme, implementere og følge op på 
skrevne retningslinjer. Således bliver retningslinjerne omdrejningspunktet for DDKM og for hele 
synliggørelsen af kvalitetsarbejdet. Ved at skrive ned og formulere hvordan kvalitetsarbejdet 
foregår, synliggøres det både over for IKAS, sygehusets eget personale og offentligheden i det hele 
taget. 
DDKM fungerer som et akkrediteringssystem med en akkrediteringsproces, der finder sted hvert 
tredje år, og hvor sygehusene vurderes på, om de opfylder standardernes indikatorer (IKAS, 2013b, 
s. 8; IKAS, 2014b, s. 8). Akkrediteringen er ”baseret på en uvildig og kvalificeret vurdering af 
sygehusets arbejde med at synliggøre og forbedre kvaliteten” (IKAS, 2013b, s. 18). Det er 
væsentligt at fremhæve, at akkrediteringen altså ikke er baseret på nogen måling af objektive, 
generelle kvalitetsindikatorer. Det er en ”vurdering af sygehusets arbejde med at synliggøre og 
forbedre kvaliteten”. DDKM kan således også karakteriseres som en samling af 
procedurestandarder (jf. Berg og Timmermans fire typer af standarder), fordi de retter sig mod det 
arbejde, som sygehusene foretager på kvalitetsområdet. Imidlertid med den pointe, at der er tale om 
procedurestandarder for procedurer, fordi det ikke er en bedømmelse af arbejdets konkrete karakter, 
men om hvorvidt arbejdet med at forbedre og synliggøre kvalitet følger en bestemt procedure og 
proces, nemlig den med at nedfælde og implementere retningslinjer for, hvordan sygehuset vil 
opfylde den enkelte standard. I et styring på distance-perspektiv kan formålet med denne noget 
indirekte måde at vurdere kvaliteten på være, at IKAS i høj grad undgår at indgå i komplicerede 
diskussioner om faglige og kliniske spørgsmål. I stedet tager IKAS stilling til alt det, der ligger 
uden for de faglige og kliniske spørgsmål og holder sygehusene op på, om de forholder sig til ikke 
kun de 82 standarder, men også om de forholder sig til de 82 standarder efter en bestemt proces. 
Denne synliggørelse af sygehusenes kvalitetsarbejde kan virke som en tilskyndelse til sygehusene 
til selv at skabe, overveje og reflektere over sine kvalitetsudviklingsprocesser, uden at det fra IKAS’ 
side er nødvendigt med nogle detaljerede, medicinske, kliniske forskrifter for, hvordan det skal 
gøres. 
 
Akkrediteringsprocessen 
Indikatorerne kan ved det eksterne survey (som ligger til grund for akkrediteringen) vurderes enten 
som helt opfyldt, i betydelig grad opfyldt, i nogen grad opfyldt eller ikke opfyldt, og akkreditering 
kan kun opnås, hvis alle indikatorer er enten helt eller i betydelig grad opfyldt (IKAS, 2013b, s. 19). 
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Eneste undtagelse herfor er otte såkaldt patientsikkerhedskritiske standarder
7
, hvor indikatorerne på 
trin 1 og trin 2 i alle otte standarder skal være helt opfyldte (IKAS, 2013b, s. 21). Disse otte 
standarder har ikke andre kendetegn eller indhold end alle de andre standarder, men vurderes som 
yderst kritiske i forhold til patientsikkerheden
8
. 
Alternativt kan et sygehus blive ”akkrediteret med bemærkninger”, hvis sygehuset – efter en 
opfølgningsfase – har over 85 procent, men under 100 procent af indikatorerne på hvert af de fire 
trin betydeligt eller helt opfyldt (IKAS, 2013b, s. 19). Er sygehuset ”akkrediteret med 
bemærkninger”, skal det ”betragtes som værende akkrediteret, dog med en vis grad af efterfølgende 
udviklingsarbejde” (IKAS, 2013b, s. 21). Endelig er der den mulighed, at sygehuset slet ikke 
akkrediteres, hvis under 85 procent af indikatorerne på alle fire trin – også efter en opfølgningsfase 
– er betydeligt eller helt opfyldt9. Hvilken betydning, en manglende akkreditering har, er imidlertid 
mindre klart. I selve DDKM står kun halvanden linje om ”(k)onsekvenser af at akkreditering ikke 
opnås: Sygehuset kan på et senere tidspunkt efter en konkret vurdering af IKAS gennemgå en ny 
ekstern survey, hvor vurderingsprocessen starter forfra” (IKAS, 2013b, s. 21). Den eneste 
konsekvens ved ikke at blive akkrediteret er, ifølge selve anden version af DDKM for sygehuse, at 
sygehuset kan forsøge at gennemgå en ny survey (!). Heller ikke på hverken IKAS’ hjemmeside, 
Danske Regioners underside om DDKM eller sundhed.dk’s underside om DDKM står der noget om 
konkrete konsekvenser af ikke at blive akkrediteret (Sundhed.dk, 2013; Danske Regioner, 2014). 
Eneste information i den retning er, at akkrediteringsstatus samt surveyrapport offentliggøres på 
ikas.dk og sundhed.dk (IKAS, 2013b, s. 22). Synliggørelsen har altså ingen umiddelbare håndfaste 
økonomiske eller juridiske konsekvenser og er heller ikke som sådan knyttet til eksempelvis frit 
valgs-ordningen på sygehusområdet. IKAS skriver også som svar i en FAQ, at akkrediteringen ikke 
har ”(…) til hovedformål at sammenligne sygehusene indbyrdes, endsige rangordne dem” (IKAS, 
2014d). Det forekommer i høj grad at være et internt synliggørelsesredskab, der skal synliggøre 
sygehusets arbejde over for sygehuset selv og mindre mod det omgivende samfunds borgere og 
institutioner, der kan handle på baggrund af synliggørelsen. På den måde adskiller sygehusenes 
akkreditering sig særligt fra New Public Management-bølgen, hvor markedsgørelse, konkurrence og 
                                                 
7
 De otte patientsikkerhedskritiske standarder er: 1.2.7 Patientidentifikation, 2.8.6 Rettidig reaktion på prøvesvar, 2.9.1 
Lægemiddelordination, 2.9.2 Lægemiddeldispensation, 2.9.3 Lægemiddeladministration, 2.10.1 Observation og 
opfølgning på kritiske observationsfund, 2.11.5 Sikker kirurgi, 2.13.1 Hjertestopbehandling. 
8
 En mulig forklaring på, at der fremhæves otte patientsikkerhedskritiske standarder er, at patientsikkerhed generelt er 
en drivkraft for en betydelig del af reguleringen og lovgivningen på sundhedsområdet (Pedersen, 2013a, s. 41). 
9
 Pr. 19. maj 2014 er der imidlertid ingen sygehuse, der har status af ”ikke akkrediteret” (IKAS, 2014g). 
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priser er de mekanismer, der understøtter institutionernes selvstyring, fordi det stiller dem over for 
borgere eller andre institutioner, der på grund af konkurrencen og synliggjorte priser kan til- eller 
fravælge deres produkter. 
 
Temaer og standarder i DDKM 
Som tabel 2 viser, indeholder DDKM i alt 82 akkrediteringsstandarder fordelt på 39 organisatoriske 
standarder, som er inddelt i otte temaer, 40 generelle patientstandarder, som er inddelt i 17 temaer 
og endelig tre sygdomsspecifikke standarder. Til de 82 standarder hører i alt over 500 indikatorer.  
 
Tabel 2 - Oversigt over standarder og temaer i DDKM. Egen tabel på baggrund af (IKAS, 2013b, s. 12; IKAS, 2014c, s. 8). 
Parentes angiver antallet af standarder under hvert undertema. 
Organisatoriske temaer Generelle patientforløbstemaer Sygdomsspecifikke temaer 
Ledelse (5) Patientinddragelse (3) Sygdomsspecifikke 
standarder (3) 
Kvalitets- og risikostyring (8) Patientinformation og -kommunikation 
(2) 
 
Dokumentation og datastyring (4) Koordinering og kontinuitet (1)  
Ansættelse, arbejdstilrettelæggelse og 
kompetenceudvikling (6) 
Henvisning (1)  
Hygiejne og infektionsprofylakse (5) Modtagelse, vurdering og planlægning 
(5) 
 
Beredskab (2) Diagnosticering (3)  
Apparatur og teknologi (4) Medicinering (7)  
Bygninger og forsyninger (5) Observation (2)  
 Invasiv behandling (4)  
 Intensiv behandling (1)  
 Genoplivning (1)  
 Ernæring (1)  
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 Rehabilitering (2)  
 Forebyggelse og sundhedsfremme (1)  
 Overdragelse (3)  
 Patienttransport (1)  
 Ved livets afslutning (2)  
 
 
Ifølge IKAS er det ”kendetegnende ved DDKM, at der ikke alene er fokus på kvaliteten i 
sundhedsydelserne, men også fokus på de processer og strukturer, der understøtter 
patientbehandlingen” (IKAS, 2013b, s. 8). Det indtryk bekræftes ved at betragte de mange 
forskellige temaer, som der er standarder for i DDKM. Som det fremgår af tabel 2, så dækker 
eksempelvis de organisatoriske standarder over en bred palet af forskellige opgaver og funktioner. 
Der tages både stilling til sygehusets helt overordnede drift, tekniske foranstaltninger og økonomi, 
til juridiske aspekter i form af databehandling og patientrettigheder, til patient- og 
borgerinddragelse og til forhold med mere direkte betydning for det kliniske arbejde, såsom 
hygiejne og arbejdstilrettelæggelse. De generelle patientforløbsstandarder vedrører de aktiviteter, 
der er af mere klinisk betydning og er mere rettede mod arbejdet med patienterne frem for de 
organisatoriske standarders fokus på interne strukturer. Men også her er det forholdsvis 
mangfoldigt, hvad patientforløbsstandarderne dækker over. Det er således både de blødere områder 
såsom dialogen med patienter og pårørende og inddragelsen af disses behov samt de mere hårde 
medicinske områder såsom medicinering. Endelig handler en del af patientforløbsstandarderne om 
patientforløbene i sig selv, altså hvordan der skal være retningslinjer for modtagelse, 
diagnosticering, behandlingsplaner og overdragelse til andre sundhedsinstanser. Endelig er der den 
lidt særlige kategori med kun tre standarder, nemlig det sygdomsspecifikke tema. Den første 
handler om retningslinjer for konkrete patientgrupper, den anden handler om retningslinjer for 
intensiv behandling, og den tredje handler om tilrettelæggelse af konkrete patientforløb. Her er 
standarderne forholdsvis tæt på den kliniske praksis, i og med det har direkte med tilrettelæggelse 
og udførelse af behandling af forskellige patientgrupper. 
 
DDKM dækker dermed bredt opgavemæssigt. Også opgaver, der forekommer helt åbenlyse og 
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naturlige, er en del af DDKMs standarder. Det er lige fra, at patienten skal identificeres ”forud for 
enhver sundhedsaktivitet” (IKAS, 2013b, s. 40), at sygehuset skal ansætte ”personale med en 
relevant kompetenceprofil i forhold til opgaverne” (IKAS, 2013b, s. 54), at ”(v)igtige samtaler med 
patienten gennemgøres professionelt” (IKAS, 2013b, s. 100), til at ”(p)ersonalet udviser korrekt og 
værdig omgang med den afdøde og dennes efterladte” (IKAS, 2013b, s. 171). Det er standarder og 
mål, som formentlig ingen hverken i eller uden for sundhedsvæsenet kan være uenige i. 
Det er også værd at bemærke, at flere standarder, eksempelvis standarderne 2.1.1 om informeret 
samtykke og 2.1.2 om patientens og pårørendes inddragelse som partnere, reelt fungerer som 
henvisninger til den gældende lovgivning. De fastslår henholdsvis, at ”(r)eglerne for informeret 
samtykke er komplicerede, og der kan ikke her gøres udførligt rede for disse. Der henvises til 
lovgivningen og til litteraturen på området (…)” (IKAS, 2013b, s. 94), og at 
”(s)undhedslovgivningen fastslår patienters ret til at blive inddraget i beslutninger vedrørende 
deres egen behandling” (IKAS, 2013b, s. 97). 
Det er altså helt karakteristisk for DDKM, at den forekommer næsten universalistisk – der er ikke 
den opgave eller funktion, som ikke kan standardiseres inden for rammerne af DDKM. Det kan 
være kliniske og medicinske såvel som rent juridiske, økonomiske eller helt lavpraktiske funktioner. 
Det kan, i forlængelse af accountability-tankegangen, ses som en måde at styre på, hvor de 
sundhedsprofessionelle, uanset hvilken opgave de udfører, fastholdes i DDKMs måde at tænke 
opgaveløsning på og tvinges til hele tiden at kunne redegøre og stå til ansvar for alle opgaver. 
DDKMs styring forekommer altså i næsten alle henseender, hvad angår sygehusenes funktioner. 
Dette understreges af to særlige ”vedhæng” til standarderne, nemlig krydsreferencerne og 
referencerne. Krydsreferencer henviser til andre relevante standarder, som det eksempelvis ses i 
standard 2.11.6 om infusion med blodkomponenter, hvor der krydsrefereres til standarderne 2.1.1 
om informeret samtykke og 2.17.2 om epikrise. Gennem krydsreferencerne flettes standarderne ind 
i hinanden som et netværk, og det er igen med til at fastholde læger og sygeplejersker i at tænke 
inden for DDKMs rammer. Fra den ene standard er der hele tiden koblinger til andre standarder, der 
igen kobles til andre standarder. 
Udover krydsreferencerne er der de almindelige referencer, som alt overvejende henviser til 
relevante love, bekendtgørelser og vejledninger. I forlængelse af hvad Berg og Timmermans også 
påpeger i The Gold Standard, så bruges DDKMs standarder som en måde til at koble relevant 
lovgivning til det kliniske arbejde og de kliniske beslutninger. De sundhedsprofessionelles arbejde 
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis 
Politik & Administration/Forvaltning, Roskilde Universitet 26. maj 2014 
Side 40 af 73 
 
bliver ikke blot vævet ind i DDKMs tankesæt, men også i lovgivningen, som de implicit står til 
ansvar for, når de er i berøring med standarderne. 
 
Standardernes indhold og forventningerne til sygehusene 
DDKM forekommer altså allestedsnærværende i sygehusenes funktioner, men hvordan er 
standarderne mere konkret formuleret, og hvilke forventninger stilles der til sygehusene? Det vil det 
følgende afsnit belyse. 
Som det nævnes i forordet til anden version af DDKM for sygehuse, er der en høj grad af frihed i 
opfyldelsen af DDKMs standarder (IKAS, 2013b, s. 2). Standarderne tager ikke i nævneværdig og 
specifik grad stilling til, hvordan sygehusene vil sikre sig at leve op til standarderne, men forholder 
sig blot til, om sygehuset tager stilling til standarders formål, indhold og indikatorer. Modsat hvad 
man skulle forestille sig, så gælder metodefriheden uanset ”alvoren” i de opgaver, som standarderne 
retter sig mod. I standard 1.2.6 om patientsikkerhed og risikostyring stiller DDKM eksempelvis 
”ikke krav om, at risikovurdering og risikostyring skal foregå efter en bestemt metode”, og jf. 
samme standard er det også op til sygehuset selv at fastsætte ”kriterier for, hvilke hændelser 
(utilsigtede hændelser, red.) der analyseres dybdegående, ligesom de selv vælger analysemetoden” 
(IKAS, 2013b, s. 38). Her er der tale om en ganske væsentlig opgave, nemlig patienternes sikkerhed 
og forebyggelse af utilsigtede hændelser, men hvor sygehuset kontraintuitivt tillægges store 
frihedsgrader i at tilrettelægge en indsats og opfølgning på området. Det samme gælder standard 
1.1.5 om datasikkerhed, hvor sygehuset skal ”tage stilling til, hvor ofte der skal gennemføres 
backup og kontrol af nødprocedurer, der sikrer tilgængelighed af relevante data ved 
systemnedbrud. Der skal ligeledes tages stilling til, hvor og hvordan kontrollen dokumenteres” 
(IKAS, 2013b, s. 29). Også blandt de generelle standarder bliver det igen og igen beskrevet, 
hvordan sygehuset skal tage stilling10 til dette og hint, såsom i standard 2.9.1 om 
lægemiddelordination: 
 
Ved enhver lægemiddelordination skal der tages stilling til: 
 a) Lægemiddelallergi 
b) Kontraindikationer og interaktioner, herunder registrering af naturlæge-
midler og/eller kosttilskud 
                                                 
10
 Formuleringerne ”tage stilling”, ”stillingtagen” og deslignende bruges ca. 40 gange gennem hele DDKMs anden 
version (egen optælling). 
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 c) Håndtering af rammeordinationer 
 d) Administrationsansvar, herunder selvadministration 
 e) Mulige complianceproblemer 
DDKM indeholder ingen krav til dokumentation af ovenstående punkter, udover 
hvad der fremgår af gældende lovgivning 
(IKAS, 2013b, s. 125). 
 
Særligt de tre sygdomsspecifikke standarder er præget af denne metode- og definitionsfrihed, idet 
de respektive sygehusene selv udvælger relevante og konkrete patientgrupper og -forløb, som det 
eksempelvis fremgår af standard 3.12.1: 
 
Retningslinjerne på et sygehus skal omfatte: 
a) De hyppigst forekommende patientgrupper 
b) Patientgrupper med komplicerede udrednings-, behandlings-, genoptrænings-, 
pleje- eller rehabiliteringsudfordringer 
Sygehuset definerer, hvad der på sygehuset forstås ved dette; der skal således 
systematiske overvejelser bag valget af de patientgrupper, som der udarbejdes 
retningslinjer for. De omfatter dog som minimum de patientgrupper, som 
monitoreres via databaserne i Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 
(IKAS, 2013b, s. 174). 
 
Inden for det kliniske arbejde gives dermed også frie rammer for den lokale opfyldelse, forståelse 
og tilpasning af standarder og indikatorer. DDKMs standarder stiller altså ikke konkrete krav til 
bestemte løsninger. Der er ingen formuleringer, hvor sygehuset direkte pålægges at følge en 
bestemt metode, at tilrettelægge sit arbejde på en bestemt måde eller tage bestemte beslutninger. 
Standarderne bliver først handlingsanvisende og relevante for sygehusets personale, når de har 
været igennem sygehusets stillingtagen og er ”oversat” til konkrete retningslinjer. Det understreges 
i folderen ”Værd at vide om akkreditering”, som Rigshospitalet har lavet til sine medarbejdere: 
 
Hospitalets medarbejdere skal ikke kende akkrediteringsstandarderne, men 
efterleve gældende vejledninger – derved opfyldes standarderne 
(Rigshospitalet, 2011). 
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Det er altså ikke meningen, at hospitalets personale skal kende standarderne, men forholde sig til de 
retningslinjer, sygehuset selv har udformet, eller andre vejledninger og forpligtigelser, der måtte 
foreligge. I den føromtalte sygdomsspecifikke 3.12.1 nævnes det således til sidst, at retningslinjer 
for behandlingen af konkrete patientgrupper som minimum omfatter ”de patientgrupper, som 
monitoreres via databaserne i Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram” (IKAS, 2013b, s. 
174). Her henvises der ”bagud” til de programmer og databaser, der er knyttet til det kliniske 
arbejde i form af Regioners Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). RKKP er et 
fællessekretariat for en lang række kliniske databaser, der indeholder dokumentation og nøgletal for 
bestemte medicinske områder (RKKP, 2014b). Bag de kliniske databaser står lægevidenskabelige 
selskaber, der støttes af Danske Regioner, og hvor der udelukkende sidder læger i bestyrelsen og 
varetager ansvaret for vedligeholdelsen af databaserne. For intensivområdet findes eksempelvis 
Dansk Intensiv Database, hvor alt lige fra dødelighed til liggetid i respirator opgøres, og disse data 
skaber grundlag for at evaluere og udvikle intensivbehandlingen. I denne sygdomsspecifikke 
standard kommer selvstyringen til syne, i og med at sygehusene holdes op på, at de har 
udgangspunkt i og lader sig regulere af de programmer og databaser, som de selv er en del af. 
DDKM pålægger i dette tilfælde ikke andre krav eller dokumentationsformer end dem, som 
sygehusafdelingerne allerede selv er en del af og forpligter sig til gennem RKKP. 
 
Frihed – men under ansvar 
Der efterlades altså en relativt høj grad af autonomi til sygehusenes faglige eksperter og til lokale 
fortolkninger og skøn i opfyldelsen af DDKMs standarder. Men det er en reguleret autonomi i den 
forstand, at standarderne ikke kan opfyldes pr. automatik, men kræver, at sygehusene, lægerne og 
sygeplejerskerne helt ned på afdelingsniveau sætter den faglige ekspertise i spil for at kunne udfylde 
DDKMs rammer. Det sker ved at udforme fagligt funderede retningslinjer, men hele tiden med øje 
for standardernes indhold, indikatorer og ikke mindst massevis af relevante referencer, også til de 
retningslinjer og databaser, som faggrupperne selv står bag. På den ene side mobiliserer staten, 
gennem IKAS og DDKM, den store ekspertviden, der er nødvendig for, at den kan levere 
sundhedsydelser af en høj kvalitet. På den anden side – og ganske væsentligt – sørger den for, at 
læge- og sygeplejestanden selv hele tiden står til ansvar for og redegør for sine handlinger og sin 
praksis gennem retningslinjerne. 
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Igen skal det understreges, at DDKM ikke er noget enkelt kvalitetsmålingsredskab, der synliggør 
nogle nøgletal for sygehusenes kvalitet til gavn for det omgivende samfund, der kan træffe 
beslutninger på baggrund heraf. I en IKAS-pjece, der primært behandler den kritik, der har været af 
DDKM fra lægerne, skriver IKAS også: 
 
DDKM og dermed IKAS er ikke en tilsynsmyndighed. Formålet er ikke, at 
eksterne skal vurdere den konkrete kvalitet i hver eneste udførte behandling. 
DDKM skal derimod vurdere sygehusets forudsætninger for at levere god kvalitet. 
DDKM giver sygehusene mulighed for selv få orden i eget hus og for at 
systematisere og overvåge deres egen kvalitet 
(IKAS, 2012, s. 4). 
 
I forlængelse heraf virker selve akkrediteringen som en audit. Akkrediteringen er således en kontrol 
af sygehusenes egne kontrolsystemers overensstemmelse med indholdet af DDKMs standarder. 
Med fare for at falde i ordene så tager akkrediteringen stilling til, om sygehuset tager stilling til de 
ting, som DDKM beder sygehuset om at tage stilling til. Akkrediteringen er derimod ikke en 
bedømmelse af det faglige indhold og de faglige beslutninger, der fylder DDKMs rammer ud, men 
”en mulighed for selv at få orden i eget hus”, som IKAS formulerer det. En opnået akkreditering 
kan nærmere fortolkes som en manifestering af ansvarliggørelse – sygehuset har nu gennem et 
netværk af retningslinjer deres kvalitetssikringssystem på plads. Sker der fejl eller kvalitetsbrist, må 
ansvaret føres tilbage til retningslinjer, der enten ikke har været grundige nok eller ikke har været 
fulgt i enkelttilfælde. Ordet ”ansvarliggøres” bruges faktisk af IKAS selv på dets hjemmeside under 
beskrivelsen af missionen med DDKM: 
 
Med den uafhængige vurdering (akkrediteringen, red.) stimuleres læring i 
sundhedsvæsenet, samtidigt med at sundhedsvæsenets ledere ansvarliggøres over 
for opdragsgiverne og offentligheden 
(IKAS, 2014e). 
 
Her understreges det igen, at akkrediteringen ikke er et spørgsmål om sanktionering og 
sammenligning, men et spørgsmål om at ansvarliggøre sygehusets ledere over for opdragsgiverne, 
det vil sige Sundhedsministeriet og regionerne, og offentligheden. Akkrediteringen markerer 
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dermed, at det enkelte sygehus har ansvaret for selv at styre og evaluere kvalitetsudviklingen, og på 
den måde kan processen med styre på distance siges at være fuldendt. 
 
Delkonklusion 
Dette kapitel har haft til formål at besvare arbejdsspørgsmålet:  
 
Hvordan kan DDKM analyseres og karakteriseres som styringsredskab? 
 
DDKM kan på mange måder karakteriseres som et (selv)styringsredskab, der virker på distancen, 
hvilket underbygges af flere argumenter. Det er således et generelt kendetegn ved DDKM, at målet 
med den er at synliggøre sygehusenes arbejde med kvalitet frem for at definere nogle konkrete 
kvalitetsmål, som sygehusene kan måles og benchmarkes ud fra. Akkrediteringen er i den forstand 
mere at betragte som en blåstempling af sygehusenes synliggørelse af og ansvar for 
kvalitetsarbejdet, frem for en bedømmelse af de konkrete, målbare resultater af dette 
kvalitetsarbejde. DDKMs standarder er i forlængelse heraf også kendetegnet ved at være meget 
generelle og baseret på, at sygehusene selv tager stilling til, hvordan de konkret og fagligt vil 
opfylde standarderne. Dog med øje for de mange referencer og henvisninger til relevante 
vejledninger, databaser og regler, som også kendetegner DDKMs standarder. DDKM kan anskues 
som en governmentaliserings-proces, hvor sygehusene pålægges at regulere og styre sig selv og 
synliggøre dette arbejde gennem en fastlagt procedure med at udforme og implementere 
retningslinjer for de enkelte standarder. IKAS behøver dermed ikke at skulle indgå i faglige 
slagsmål, men blot på distancen forholde sig til, om synliggørelsen er sket efter den proces, som 
DDKM foreskriver gennem tilstedeværelsen og implementeringen af retningslinjer. Samtidig sikrer 
modellen, at sygehuset – og ikke IKAS – gennem retningslinjerne står til ansvar for kvaliteten og 
arbejdet. Fejl og mangler vedrørende kvalitet må derfor føres tilbage til sygehusenes retningslinjer 
og efterlevelsen af disse – ikke de abstrakte og generelle standarder i DDKM, der ikke er 
handlingsanvisende for det almindelige personale på sygehusene. På denne måde fuldendes 
styringen på distancen gennem akkrediteringen, der markerer overdragelsen af ansvar for kvaliteten 
og kvalitetsudviklingen til det akkrediterede sygehus. 
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Kapitel 5 – DDKM i den intensive praksis 
Dette andet analysekapitel har til formål at besvare følgende arbejdsspørgsmål: 
 
Hvordan har DDKM været implementeret i Region Sjælland og på de undersøgte intensivafsnit, og 
hvilken betydning har DDKM ifølge personalet på intensivafsnittene haft for deres arbejdsgange og 
rutiner? 
 
Kapitlet lægger ud med at belyse den grundlæggende implementering af DDKM i Region Sjælland, 
hvor de to undersøgte intensivafsnit hører under. Den regionale implementering er relevant, fordi 
den har helt konkret betydning for de påvirkninger af arbejdsgange og rutiner, som personalet på 
intensiv har oplevet. Betydningen af den regionale implementering af DDKM vil herefter blive 
belyst og analyseret i forhold til de to intensivafsnit. Herefter vil det blive gennemgået og 
analyseret, hvilke organisatoriske processer og reaktioner som DDKM har iværksat hos de to 
intensivafsnit, og hvordan disse processer i sidste ende har påvirket de mere patientnære, kliniske 
arbejdsgange.  
Der vil undervejs være fokus på de begrundelser, der gives for de eventuelle påvirkninger af 
arbejdsgange og rutiner, samt hvorfra drivkraften for påvirkningen konkret kommer.   
Kapitlet og analysen tager udgangspunkt i erfaringerne fra to intensivafsnit på de to sygehuse, 
sygehus A og sygehus B, i Region Sjælland
11
. Den teoretiske baggrund for analysen er 
hovedsageligt Berg og Timmermans’ The Gold Standard, og pointer herfra vil løbende gennem 
analysen blive brugt til at reflektere over den måde, som DDKM har påvirket praksis på. The Gold 
Standard vil i imidlertid løbende blive suppleret af pointer og begreber fra teorien om styring på 
distance. 
 
Den grundlæggende implementering af DDKM i Region Sjælland 
Som vist i kapitel 4 så er princippet bag DDKM, at det er et styringsredskab, der virker på distancen 
gennem synliggørelse og selvstyring. Det eneste, DDKM forholder sig til, er, om sygehuset gennem 
retningslinjer dokumenterer og redegør for, hvordan det tager stilling til de enkelte standarder i 
DDKM. Akkrediteringen er en kontrol af, om sygehuset evner selv at tage stilling til og ansvar for 
                                                 
11
 Som beskrevet i kapitel 3 har interviewpersonerne enten et A eller B efter sin stillingsbetegnelse, alt efter hvilket af 
de to sygehuse de kommer fra. Således er eksempelvis Overlæge A overlæge på intensivafsnittet på sygehus A. 
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kvalitetsudviklingspolitikken ved, at det selv udformer de konkrete retningslinjer, selv 
implementerer dem, selv finder på måder og metoder at overvåge indsatsen på og selv finder på 
måder at forbedre denne indsats på. I det følgende vil det blive beskrevet konkret for de undersøgte 
intensivafdelinger og Region Sjælland i sin helhed, hvordan denne opfordring til selvstyring er 
blevet imødekommet, og hvilken betydning det i sidste ende har haft for den kliniske praksis på de 
to intensivafdelinger. 
 
Regionale retningslinjer som udgangspunktet for implementeringen 
I Region Sjælland har det været et princip i indførslen af DDKM på regionens sygehuse, at alle 
retningslinjer laves regionalt (Jorck, 2014, s. 16, l. 487). Det er blevet grebet an på den måde, at der 
på tværs af regionens sygehuse er blevet nedsat en række grupper af fagspecialister: forskellige 
læger, sygeplejersker, fysioterapeuter, m.m. (Jorck, 2014, s. 5-6, l. 147-153 og s. 9, l. 248-250). De 
forskellige grupper har fået tildelt standarder i forhold til deres specialer og viden og haft til opgave 
at skabe overblik over, i hvilken grad de retningslinjer, som sygehusene og faggrupperne har brugt 
før DDKM, kan opfylde behovet i DDKM, eller om der skal foretages justeringer eller laves nogle 
helt nye (ibid.). Fra start af har der altså været iværksat et regionalt samarbejde blandt Region 
Sjællands sygehuse om at skabe et overblik over tilstedeværelsen og brugen af retningslinjer hos de 
forskellige faggrupperinger. Dette er også sket på intensivområdet, hvor intensivafdelingerne i den 
ene del af regionen
12
 gik sammen om at udforme ens retningslinjer og instrukser i forbindelse med 
indførslen af DDKM (Souschef B, 2014, s. 1, l. 26-30). Målet med at udforme regionale 
retningslinjer har ifølge Nethe Jorck været at udbrede den bedste praksis på et område til samtlige 
sygehuse i regionen, i hvert fald på de områder hvor det giver mening at samarbejde og 
erfaringsudveksle (Jorck, 2014, s. 8-9, l. 235-247 og s. 17, l. 500-506). I forlængelse af The Gold 
Standard kan det siges, at DDKM på den måde er med til at skabe – eller som minimum markant 
øge betydningen af – fagprofessionelle netværk på tværs af flere sygehuse til at udforme regionale 
retningslinjer. Tidligere har det ifølge Jorck har været praksis, at mange ting slet ikke har været 
skrevet ned, ”fordi det vidste den gamle afdelingssygeplejerske, hvordan man gjorde” (Jorck, 2014, 
s. s. 8, l. 235-239). I det tilfælde parkeres ressourcer og viden hos enkeltpersoner, og den 
behandlingskvalitet, der kan tilbydes, afhænger af tilstedeværelsen af disse enkeltpersoner. 
                                                 
12
 Region Sjællands sygehuse var tidligere inddelt i to administrative, geografiske fællesskaber; Sygehus Nord og 
Sygehus Syd. 
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Alternativet er, som The Gold Standard fremhæver, at retningslinjer og standarder sættes i centrum 
for vidensdelingen, så den kommer en større gruppe af sundhedsprofessionelle til gavn. 
 
Ved på den måde at samle specialister på forskellige områder på tværs af regionen til at lave 
regionalt gældende retningslinjer er styringen af implementeringen af DDKM i første omgang 
delegeret til disse faggrupper. Det sker, selvom at akkrediteringen egentlig sker på sygehusniveau, 
og selvom DDKM vel at mærke ikke foreskriver, at der skal samarbejdes regionalt om at udforme 
retningslinjer. Selvstyringen kommer her til udtryk, fordi der aktivt nedsættes grupper, og 
implementeringen af DDKM sættes i system i hele regionen, uden at lige præcis denne proces sker 
på opfordring fra IKAS eller DDKM. Det er også værd at bemærke, at det netop er fagspecialister, 
der har indgået i udarbejdelsen af regionale retningslinjer. På den måde mobiliserer DDKM ikke 
bare sygehusenes og regionens styringskompetence, men også den faglige viden, som faggrupperne 
selv formulerer retningslinjer på baggrund af. Inddragelsen af eksperter og fagspecialister har 
tilmed til formål at sikre, at de regionale retningslinjer bliver udformet på en måde, så de opfattes 
som relevante og meningsfulde af dem, som skal arbejde med dem i praksis (Jorck, 2014, s. 11, l. 
308-311).  
Denne tankegang ligger inden for governmentality-begrebet, i og med at ekspertgrupper og 
individer udstyres med teknologier, så de selv tager aktivt hånd om styringen af egen praksis – og 
på den måde muliggøres styring på distancen. DDKM som styringsteknologi har altså været med til 
at skabe de faglige netværk og grupper, som i Rose og Millers forståelse er de ”(…) multible and 
delicate networks that connect the lives of individuals, groups and organizations to the aspirations 
of the authorities (…)” (Miller & Rose, 1992, s. 176). Styringen gennem DDKM går dermed hånd i 
hånd med og fungerer på grund af, og ikke på trods af, fagprofessionernes regulerede autonomi.  
 
Retningslinjerne på de enkelte sygehuse og på intensiv 
Den regionale udformning af retningslinjer i overensstemmelse med DDKM har således været den 
indledende manøvre i et stort implementeringsspil. Herefter skal retningslinjer implementeres og 
gøres til en del af praksis på hvert enkelt sygehus og i sidste ende på de enkelte afdelinger og afsnit. 
På baggrund af de regionale retningslinjer bliver det op til sygehusenes enkelte ledelser at varetage 
implementeringen af retningslinjer i hele sygehusorganisationen via afdelings- og afsnitsledelserne 
(Jorck, 2014, s. 1, l. 26-27 og s. 11, l. 326-330). Implementeringen forankres ved, at hver afdeling 
har en akkrediteringsnøgleperson, der refererer til afdelingsledelsen og fungerer som 
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afdelingsledelsens højre hånd eller konsulent i spørgsmål om DDKM, dens standarder og krav til 
retningslinjer (Jorck, 2014, s. 9, l. 273-282; Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 1, l. 12-16; 
Overlæge B, 2014, s. 12, l. 349-357). Helt ned på afdelingsniveau er der altså personer, der har 
direkte med DDKM at gøre og har til opgave at varetage implementeringen af retningslinjer i 
samarbejde med afdelings- og afsnitsledelserne. 
Udover de regionale retningslinjer findes der også de såkaldte lokale retningslinjer, der kun er 
gældende for det enkelte sygehus eller den enkelte afdeling (Jorck, 2014, s. 9, l. 251-253). Det sker, 
hvis den regionale gruppe finder argumenter for, at det i forhold til bestemte standarder giver mest 
mening, at det enkelte sygehus eller de enkelte afdelinger tager stilling til det og laver individuelle 
retningslinjer (Jorck, 2014, s. 16, l. 487-488 og s. 17, l. 505-509). Udformningen af lokale 
retningslinjer sker imidlertid med udgangspunkt i de regionale retningslinjer og ikke DDKM, 
fortæller flere interviewpersoner (Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 2, l. 56-58, s. 4, l. 109-114 og 
s. 12, l. 363; Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. s. 2-3, l. 59-64; Souschef B, 2014, s. 1, l. 21-
23). De lokale retningslinjer udformes af sygehuset eller afdelingen selv, hvor indtrykket fra de to 
intensivafsnit er, at lægerne udformer de mere lægefaglige retningslinjer, mens sygeplejerskerne 
udformer de mere sygeplejefaglige retningslinjer, men med godkendelse af den ansvarlige overlæge 
(Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 357-359; Overlæge A, 2014, s. 1, l. 9-11 og s. 8, l. 237-241; 
Overlæge B, 2014, s. 2, l. 32-33; Souschef B, 2014, s. 1, l. 21-23). 
På intensivafsnittet på sygehus A er der derudover også fire sygeplejersker, kaldet ”redaktører”, der 
har ansvar for løbende at holde retningslinjer opdateret eller i hvert fald gøre lægerne 
opmærksomme på, at de skal kigges igennem og holdes opdateret (Overlæge A, 2014, s. 15, l. 469-
470; Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 7, l. 200-201).  
 
Således trækker DDKM også tråde helt ned på de enkelte afdelinger og afsnit, der udformer egne 
retningslinjer, men via de regionalt udformede retningslinjer. Retningslinjer, enten regionale eller 
lokale, bliver allestedsnærværende og i centrum for implementeringen af DDKM. I forhold til en 
anden pointe i The Gold Standard kan det siges, at DDKMs standarder er med til at skabe et helt 
netværk af ressourcer og viden i form af retningslinjerne. Et netværk, som forskelligt personale kan 
bidrage til ved at indgå i regionale eller lokale faggrupper eller gøre brug af i den kliniske praksis. 
Retningslinjerne, enten regionale eller lokale, er de af DDKM afledte artefakter, som det enkelte 
personale forholder sig til i praksis, jf. også den i kapitel 4 omtalte folder, hvor det påpeges, at det 
kliniske personale skal kende og forholde sig til retningslinjerne og vejledningerne – ikke DDKMs 
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standarder. Kapitlet vil derfor nu fokusere på, hvordan både de regionale og lokale retningslinjer er 
indarbejdet og har påvirket arbejdsgangene i det konkrete, kliniske arbejde. 
 
Regionale retningslinjer og oplevelsen af dokumentationskrav 
Udformningen af regionale retningslinjer har haft en række mærkbare konsekvenser og effekter for 
den kliniske praksis hos de to intensivafsnit. Den helt centrale og meget gennemgående påvirkning, 
som alle interviewpersoner peger på, er omfanget af den dokumentation, som er fulgt i kølvandet på 
DDKM, jf. tekstboks 1.  
 
Tekstboks 1 - Oplevelsen af dokumentationskrav efter DDKM. 
 
 
 
 
(…) inden vi som sygeplejersker og læger går i gang med at kigge på patienterne på intensiv, så er der 31 
registreringer, vi skal lave (…) Det er før, jeg er begyndt at overveje: ”Hvad fejler patienten?” Det tager en halv 
time, hvis jeg skal gøre det ordentligt 
(Overlæge A, 2014, s. 4, l. 111-114). 
 
(…) vi har ikke ét tryksår, hvorfor skal vi så lave skemaerne? (…) Det SKAL dokumenteres. Det er simpelthen på 
grund af dokumentation. Så det gør vi. Det er sådan noget, man må bide i sig og sige, at det gør vi bare fremadrettet 
(Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 13, l. 395-400). 
 
Den mest indgribende forandring er hele dokumentations-setuppet. Det er kommet til at fylde meget, fordi det 
opleves som kontrol og en enorm provokation fra personalets side. Men det er en meget stor forandring, at vi har 
oplevelsen af, at vi skal dokumentere ned i petitesser 
(Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 4, l. 120-122). 
 
(…) ankerne (mod DDKM fra afsnittets personale, red.) har været meget: ”Åh, nu skal vi til at sætte kryds bare for 
at sætte kryds, nu skal vi sætte hak der. Vi gør det jo, hvorfor skal vi gøre yderligere?” 
(Overlæge B, 2014, s. 6, l. 188-189). 
 
Vi har rigtig meget dokumentation, så det er jo udfordrende, fordi – tror jeg – personalet gerne vil bruge sin tid på, 
og man synes, at man flytter tid fra den direkte pleje over i noget dokumentation 
(Souschef B, 2014, s. 5, l. 143-145). 
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Regionale retningslinjer – ikke meningsfuldt for alle afdelinger 
Ifølge Akkrediteringsnøgleperson A er problemet med dokumentations en konsekvens af den måde, 
som regionens sygehuse har tilrettelagt implementeringen af DDKM på ved at lave regionale 
retningslinjer. Således har de regionale retningslinjer været formuleret alt for generelt og overordnet 
til, at det giver mening at implementere dem og dokumentere i forhold til dem på et specialområde 
som det intensive (Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 3, l. 69-72). Fra hendes synspunkt som 
akkrediteringsnøgleperson på anæstesiologisk afdeling (hvor intensivafsnittet hører under) har 
oplevelsen af de regionale retningslinjer i stedet været, at der har været fokus på sengeafdelingerne 
og ikke specielle områder som intensiv, anæstesi og operation (ibid.). 
Kernen i denne problematik forekommer ikke, at det er dokumentation eller regionale retningslinjer 
som sådan, der er problemet, men det er et problem, at dokumentationen opleves meget meningsløs 
– forårsaget af, at de regionale retningslinjer har været for generelle i forhold til det intensive 
område. Det er et indtryk, som deles på begge sygehuse (Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 3, l. 
71-74; Overlæge B, 2014, s. 11, l. 326-343), ligesom der er flere konkrete eksempler på dette i 
praksis. Afdelingssygeplejerske A nævner i den forbindelse den regionale retningslinje for at 
trykscore, det vil sige, at der ud fra en bestemt procedure skal kontrolleres for tryksårsrisiko, 
heriblandt på bestemte tidspunkter efter ankomst til sygehuset eller afdelingen. Men idet patienter, 
der ankommer til intensiv, er i en kritisk tilstand, så er du ”nødt til at redde liv frem for at sætte to 
krydser” (Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 14, l. 422-424). Overlæge B adresserer en 
retningslinje for sygdommen ventilatorassocieret pneunomi, som det ifølge hende ikke er muligt at 
diagnosticere, men hvor de alligevel pålægges af sygehusets kvalitetsenhed at opgøre data i forhold 
til sygdommen og sende det ind til kvalitetsenheden, men aldrig får nogen tilbagemelding på 
dataene (Overlæge B, 2014, s. 3, l. 76-80). Endelig fortæller Akkrediteringsnøgleperson A, at 
standarden om observation og opfølgning på kritiske observationsfund er operationaliseret på 
regionens sygehuse ved, at der skal dokumenteres nogle forskellige parametre et par gange i døgnet 
hos patienterne. Men i og med, at patienter på en intensivafdeling overvåges konstant, så er det af 
mindre relevans og blot unødigt tidskrævende at have en retningslinje og tilhørende dokumentation 
for at gøre det et par gange i døgnet (Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 3-4, l. 89-95). 
 
Som det kun beskrives kort i The Gold Standard, så er standarders evne til at transformere arbejdet 
netop afhængig af, det faglige personale ser en mening i at lade sig influere af standarder og 
retningslinjer. Hvis retningslinjer eller standarder føles som ren og skær dokumentation for 
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dokumentationens skyld, så er det imidlertid sandsynligt, at brugen af dem og deres indflydelse på 
den kliniske praksis vil ende med at blive begrænset. Dette synes, i tilfældet med intensivafsnittene, 
at være en risiko for en ikke uvæsentlig del af de retningslinjer, som er udformet regionalt på 
baggrund af DDKMs standarder. Således nævner Overlæge B de kliniske retningslinjer som 
relevante for det kliniske arbejde, hvorfor hun mest af alt forholder sig til faglige studier og ikke 
DDKMs standarder, når det handler om at forbedre og ændre arbejdsgange (Overlæge B, 2014, s. 5, 
l. 142-143 og s. 10, l. 312). Ligeledes giver Overlæge A også udtryk for, at det ikke er 
dokumentation, registreringer og retningslinjer som sådan, hun er modstander af, for i nogle tilfælde 
giver det mening, for eksempel ved indregistreringer til de kliniske databaser: 
 
Vi har en datasikkerhed i noget, der hedder Dansk Intensiv Database, på 98 
procent, på de ting som vi skal registrere til dem. For det vil jeg have er i orden, 
for mig er det noget med kvalitet (…) Den database kan jeg stå inde for, men jeg 
kan ikke stå inde for, hvad vi registrerer i DDKM 
(Overlæge A, 2014, s. 17, l. 515-519). 
 
Ud fra interviewpersonernes overvejelser og argumenter synes der, i overensstemmelse med The 
Gold Standard, at skulle være en faglig, klinisk begrundelse for at dokumentere sit arbejde eller lade 
det være påvirket af retningslinjer. Og fordi intensiv er et specialområde, så har det været svært at 
se det fagligt meningsfulde i generelt udformede og formulerede, regionale retningslinjer. Mere 
overraskende er det måske, at Overlæge A nævner en anden type af begrundelse, hvor 
dokumentation forekommer meningsfuldt. Det er, når det drejer sig om de registreringer og den 
dokumentation, der har betydning for de indtægter, afsnittet får via DRG-systemet (Overlæge A, 
2014, s. 16, l. 497-510). Derfor har overlægen lagt et stort fokus på ”(…) ti registreringer, der skal 
sidde i skabet hver eneste dag, for at vi får det antal penge, vi skal have” (ibid.). Her er der også et 
økonomisk motiv ved at foretage registreringer og ikke mindst at indføre en rutine med at foretage 
bestemte registreringer, der giver indtægter via DRG-systemet. Denne pointe er ikke at finde i The 
Gold Standard, hvor det primært er de faglige begrundelser for at arbejde med og lade sine rutiner 
styre af retningslinjer, der er i fokus. I modsætning til dette økonomiske perspektiv, der er knyttet til 
de DRG-relevante registreringer, så er der, som beskrevet i kapitel 4, ikke nogen åbenlyse 
konsekvenser, hvis sygehuset ikke akkrediteres. Det kan også være en forklaring på, at meget af den 
dokumentation, der er udsprunget af DDKM, forekommer meningsløs, fordi der simpelthen i sidste 
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ende ikke er en konkret, åbenlys grund – hverken faglig, økonomisk eller for den sags skyld juridisk 
– til, at den skal foretages. 
 
Hvor ligger ansvaret for dokumentationskravene? 
Noget tyder altså på, at regionens strategi med at formulere regionale retningslinjer, der opfylder 
DDKM, har virket som en spændetrøje på de undersøgte intensivafdelinger. Fælles for 
interviewpersonerne på intensivafsnittene er imidlertid, at de i mange tilfælde ikke adresserer 
særligt præcist, hvorfra dokumentationskravet egentlig kommer, udover at de bemærker, at det 
kommer fra ”oppefra” i ”systemet”, og at det har en tilknytning til DDKM (Overlæge A, 2014, s. 2, 
l. 56-58; Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 3, l. 63-72; Overlæge B, 2014, s. 3, l. 76-84). Den 
eneste interviewperson fra intensiv, der specifikt er opmærksom på forholdet mellem DDKM og de 
regionale retningslinjer, er ikke overraskende Akkrediteringsnøgleperson A, idet hun kommer med 
et andet eksempel på en standard, der er implementeret på en, for intensivafdelingerne, 
uhensigtsmæssig facon: 
 
(…) i henhold til DDKM skal vi være med til at understøtte patientforløbet og 
kontakte hjemmeplejen og give besked om, hvornår vi forventer, at patienten kan 
udskrives. Og det virker jo som galimatias for personalet på intensiv, for det ved 
vi da virkelig ikke. Nu ligger patienten her i respirator, og vi ved jo ikke engang, 
om patienten overlever. Det virker jo helt tosset. Men det tænker jeg ikke er 
DDKM, der er noget i vejen med. Det er derimod den måde, vi forvalter den på, 
der kunne gøres anderledes 
(Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 6, l. 180-185, egen fremhævning). 
 
Her adresserer Akkrediteringsnøgleperson A direkte, at det måske er selve forvaltningen og 
implementeringen af DDKM, der været problematisk, og ikke DDKM som sådan. Også 
kvalitetschef Nethe Jorck friholder DDKM og påpeger i stedet, at der i forvejen har været et fokus 
på dokumentation både i regionen såvel som nationalt (Jorck, 2014, s. 3, l. 72-74). IKAS’ eget 
argument for, at DDKM i sig selv ikke fører til øgede dokumentationskrav, er, at ”(s)amtlige 
registreringskrav i DDKM bygger på lovgivning, forpligtelser til rapportering til kliniske databaser 
etc. Hvis DDKM forsvandt, ville disse ting alligevel skulle registreres” (IKAS, 2012, s. 2). Også her 
påpeges det, at det ikke er DDKM, men alle afledte referencer og retningslinjer, der skaber 
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dokumentationskravene. Netop registreringerne til de kliniske databaser er noget, som Overlæge A 
sætter en ære i, modsat registreringerne til DDKM, jf. citatet på side 51. Der er det værd at 
bemærke, at DDKM bygger på eksempelvis registreringer og henvisninger til det store database- og 
analysearbejde, som forskellige faggrupperinger forestår gennem eksempelvis RKKP, som Dansk 
Intensiv Database er en del af (RKKP, 2014a). Der burde altså ikke kunne opstå nogen stor og 
synlig forskel mellem kravene til registreringer i de kliniske databaser og de DDKM-relaterede 
registreringer, sådan som Overlæge A ellers oplever det. 
På den måde fører DDKMs konstruktion interessant nok til, at den er svær at beskylde for noget 
som helst. Men det er netop det, der kendetegner dens virke: alt andet end DDKM (og dermed 
IKAS) bliver gjort ansvarlig for de påvirkninger og konsekvenser, DDKM har. I dette tilfælde med 
dokumentationskravene er det på skift lovgivningen, regionen eller de kliniske databaser, der bliver 
nævnt som den mulige kilde til den dokumentation, personalet på intensivafsnittene oplever. Og 
hele denne ansvarliggørelse kommer først, når DDKMs standarder er omsat til de retningslinjer, 
regionale såvel som lokale, der udformes på baggrund af sygehusets (eller regionens) stillingtagen 
til DDKMs standarder. DDKMs standarder er i sin essens ikke handlingsanvisende for personalet på 
sygehusene, før der er taget stilling til dem gennem retningslinjer. 
Dette ”spil” mellem DDKMs standarder på den ene side og retningslinjerne på den anden side 
kommer tydeligst til udtryk i et eksempel vedrørende ernæringsstandarden og den afledte regionale 
retningslinje: 
 
Problemet på intensiv er bare, at septiske patienter ikke skal have noget mad. Det 
står faktisk i de internationale guidelines, at du ikke nødvendigvis skal opnå, at de 
får al den ernæring, som man normalt vil sige, at en normalvægtig person skal 
have (…) Hvordan skal jeg forklare DDKM, at jeg ikke giver dem ernæring? Det 
kan man ikke, for DDKM siger: ”Du SKAL lægge en ernæringsplan hver dag, 
som indeholder det korrekte antal kalorier” 
(Overlæge A, 2014, s. 11, 321-329). 
 
Heller ikke her er det DDKM som sådan, der – som Overlæge A påstår – kræver, at der hver dag 
lægges en ernæringsplan, som indeholder det korrekte antal kalorier. DDKM foreskriver i stedet, at 
der skal forelægge ”retningslinjer for ernæringsscreening med henblik på identifikation af patienter 
i ernæringsmæssig risiko” samt ”retningslinjer for iværksættelse af plan for ernæring og opfølgning 
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for patienter i ernæringsmæssig risiko” (IKAS, 2013b, s. 154). Derudover henviser DDKM til 
relevante vejledninger udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, og det er formentlig herfra, at Overlæge A 
finder den konkrete formulering. Men som IKAS selv har påpeget på dets hjemmeside i 
spørgsmålet om standarden om ernæringsplaner: 
 
Sundhedsstyrelsens vejledning skal imidlertid ikke læses som et absolut krav, der 
skal følges slavisk, idet evidensen for bedste behandling hele tiden udvikler sig, 
ikke mindst i relation til specielle undergrupper af patienter som fx intensive 
patienter 
(IKAS, 2014d). 
 
På den måde sender IKAS så at sige igen bolden tilbage til sygehuset og lægerne, som selv 
forventes at tage konkret stilling til – og ikke mindst ansvar for – ernæringsplanlægning, med øje 
for evidensen på området. Det samme sker i den konkrete tvist omkring ernæringsstandarden og 
retningslinjerne herfor: 
 
Det kan fandeme ikke være rigtigt det her, tænker jeg så. Så skrev jeg et to-siders 
brev med kliniske retningslinjer og referencer fra internationale tidsskrifter fra den 
nyeste litteratur omkring det og sendte det til vicedirektøren fra IKAS (…) Fordi 
jeg var desperat. Og sur og vred og alt muligt. Og det tager jo en dag for mig at 
lave sådan noget. Og blive så skarp, så kort, så han gider læse det igennem (…) Så 
kort, så skarpt som muligt på halvanden side og sige: ”Prøv nu at se her, vi har et 
kæmpe problem i DDKM i forhold til intensive patienter, fordi de er så syge, at de 
skal behandles på en anden måde, end alle andre skal”. Så går der en måned, og 
jeg tænker: ”Nå ja, fuck systemet, ikke?” Så får jeg et brev fra ham. ”Kære 
Overlæge A (navn anonymiseret, red.). Tak for din henvendelse. Jeg skal da gøre 
opmærksom på, at der står i DDKM, at man altid kan afvige fra retningslinjerne, 
hvis det er relevant. Med venlig hilsen…” Så kunne jeg sende det (brevet fra 
IKAS, red.) til kvalitetsrådet i Region Sjælland (…) 
(Overlæge A, 2014, s. 11, l. 337-349). 
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Igen kan det bemærkes, hvordan IKAS med henvisning til DDKM smyger sig udenom overhovedet 
at tage den mindste smule stilling til, om Overlæge A egentlig har ret eller ej i sin faglige 
argumentation – det må hun selv tage stilling til og stå til ansvar for. IKAS insisterer på, at 
sygehusene skal tage opfordringen om at styre selv til sig, idet DDKM rent faktisk skaber et rum for 
det. Det faglige personale forventes hele tiden at overveje og reflektere over, om deres retningslinjer 
er fagligt gode nok og ikke mindst i hvilke situationer, det er hensigtsmæssigt at udforme 
præciserende retningslinjer eller om nødvendigt fravige retningslinjer. Blot det er tydeligt og synligt 
for den enkelte personalegruppe, hvilke retningslinjer der gælder i hvilke situationer. 
Pudsigt er det, at Overlæge A har gjort lige netop det, som det forventes: orienteret sig i den 
kliniske evidens og litteratur på området og egentlig lagt kimen til at udforme en retningslinje, som 
kan implementeres og følges på afsnittet. Men problemet er her igen de generelle, regionale 
retningslinjer, der er udformet med afsæt i DDKM og leverer de konkrete krav til 
ernæringsscreening og -plan (Overlæge A, 2014, s. 13, l. 396-400). De regionalt udformede 
retningslinjer og særligt håndhævelsen af disse kan altså siges i flere tilfælde at have været en 
hæmsko for, at eksempelvis personalet (især lægerne) på det enkelte afsnit kan gøre brug af dets 
faglige viden til at optimere og forbedre arbejdsgange og ikke mindst synliggøre dem og stå til 
ansvar over for dem gennem lokale retningslinjer. Også dette problem har IKAS en (ikke 
overraskende) bemærkning om i en af dets pjecer: 
 
Hvis man som læge oplever dette (at retningslinjer og instrukser fratager lægen 
den frie ordinationsret, red.), handler det ikke om krav fra DDKM, men om at de 
retningslinjer/instrukser, der er blevet udarbejdet på sygehuset, er blevet for 
detaljerede – og måske endda er udarbejdet af ikke-specialister 
(IKAS, 2012, s. 2). 
 
Atter bliver en kritik af DDKM ført tilbage med det argument, at det er sygehusets egen 
stillingtagen til DDKM, som er problemet – ikke DDKM i sig selv. I dette tilfælde tyder det 
imidlertid ikke på, at problemet med de regionale retningslinjer skyldes, at de skulle være 
udarbejdet af ikke-specialister. Som beskrevet i starten af kapitlet har princippet netop været at 
samle specialister til at foretage den indledende udformning af retningslinjer. Problemet synes 
snarere at være, at ambitionen om at lave retningslinjer, der gælder for hele regionen på tværs af 
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mange sygehuse, har været for stor og ført til for generelle og overordnede – og dermed ofte 
meningsløse – regionale retningslinjer, i hvert fald for et specielt afsnit som intensiv. 
 
Intensivafsnittenes selvstyring: Lokale retningslinjer og dispensationer 
Hele kampen om de regionale retningslinjer og den tilknyttede oplevelse af meningsløs 
dokumentation har ført til et arbejde på de to intensivafsnit med enten at blive fritaget af 
sygehusledelsen for at forholde sig til bestemte standarder eller at formulere lokale retningslinjer, 
der afviger fra eller uddyber de regionale. Ifølge Akkrediteringsnøgleperson A har de for intensiv 
utilstrækkelige, regionale retningslinjer medført, at de på afsnittet har måttet lave rigtige mange 
lokale retningslinjer (Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 4, l. 72). Eksempelvis bliver resultatet 
af den føromtalte sag omkring ernæringsplanlægning, at Overlæge A på dette punkt formulerer en 
lokal retningslinje, der afviger fra den regionale retningslinje (Overlæge A, 2014, s. 13, l. 396-400). 
Det samme gælder den omtalte regionale retningslinje for trykscore, jf. side 50. Den retningslinje 
har intensivafsnittet haft helt oppe hos sygehusledelsen for at bede om dispensation fra med 
argumentet om, at det simpelthen har betydning for dødeligheden, hvis afsnittet skal bruge tid på at 
kontrollere tryksår frem for at redde liv (Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 14-15, l. 420-447).  
Hos sygehus B fortæller overlægen på intensivafsnittet, at afsnittet efter aftale med sygehusets 
kvalitetsenhed ikke bliver bedømt på visse standarder ved akkrediteringen, fordi de ikke er 
relevante for afsnittet (Overlæge B, 2014, s. 7-8, l. 219-224). Souschef B fortæller ligeledes, at også 
hun har været med til at udvikle lokale retningslinjer for afsnittet sammen med 
afdelingssygeplejersken (Souschef B, 2014, s. 1, l. 21-23). Interviewpersoner fra sygehus B peger 
imidlertid slet ikke på så konkrete retningslinjer eller standarder, som det har været nødvendigt at 
dispensere fra eller lave lokale retningslinjer ud fra, som interviewpersonerne fra sygehus A gør. 
De generelle, regionale retningslinjer har altså ført til et større arbejde hos de to intensivafsnit med 
at bede om dispensationer fra standarder eller lave egne, lokale retningslinjer. Det har umiddelbart 
haft den konsekvens, at der derfor ligger enormt mange retningslinjer, som det kan være svært at 
holde overblik over (Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 2, l. 51-62; Overlæge B, 2014, s. 10, l. 299-
300; Souschef B, 2014, s. 8, l. 227-229; Overlæge A, 2014, s. 8, l. 245-255). Men, fortæller 
Akkrediteringsnøgleperson A, inden for de sidste par år er hendes afsnit også begyndt at nedlægge 
lokale retningslinjer, ”for nu er nogle af de regionale blevet gode nok” (Akkrediteringsnøgleperson 
A, 2014, s. 3, l. 72-74). Eksempelvis har regionens intensivafdelinger før haft individuelle 
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retningslinjer for nedkøling af patienter, men det er nu ensrettet (Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 
3-4, l. 93-97). 
 
Selvstyring i praksis – overensstemmelsesrapporter og handleplaner 
Hvad, der er værd at bemærke, er, at processen med at vidensdele og med at beskrive og 
dokumentere arbejdet gennem retningslinjer ikke har været snævert afgrænset til en periode 
omkring indførslen af DDKM. Det har efterfølgende ført til lignende selvstyringsprocesser på de 
enkelte sygehuse, afdelinger og afsnit med selv at forholde sig til og reflektere over de gældende 
retningslinjer, den nyeste evidens og den øjeblikkelige praksis og forholdet mellem de tre. Og om 
nødvendigt må sygehuset eller afdelingen argumentere for dispensationer fra standarder ved 
akkrediteringen eller oprette lokale retningslinjer, som afsnittet selv står til ansvar overfor. Det er 
noget, som DDKM som en samling af procedurestandarder giver rum for. Standarderne fastlægger 
kun proceduren for, hvordan arbejdet beskrives og dokumenteres, men giver rum for, at det kan 
variere fra sygehus til sygehus, afdeling til afdeling, hvor retningslinjer formuleres, hvad det 
konkrete indhold er, og hvem der står til ansvar for at implementere og overvåge det. 
Særligt på sygehus A forekommer denne selvstyring at være sat i system på flere måder. Der bliver 
således arbejdet med overensstemmelsesrapporter, hvor sammenhængen mellem retningslinjer og 
praksis overvåges og eventuelt udmønter sig i handleplaner, hvis der er et stort gab mellem 
retningslinjer og praksis (Overlæge A, 2014, s. 4-5, l. 127-133; Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 
8-9, l. 236-258; Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 5-6, l. 154-163). Som eksempler på konkrete 
områder, der har været lavet overensstemmelsesrapporter og handleplaner for, nævnes både 
medicinering, bevidsthedsscoring, brugerinddragelse og ernæring (Afdelingssygeplejerske A, 2014, 
s. 8-9, l. 243-279). I tilfældet med ernæring ender det som bekendt med, at afsnittet af medicinske, 
kliniske årsager hverken kan eller vil lade den kliniske praksis stemme overens med den regionale 
retningslinje, og en lokal retningslinje udformes.  
Ligeledes holdes der månedlige møder, hvor retningslinjer tages op til diskussion og eventuelt 
revision, hvis der er noget evidens for, at de skal laves om og rutiner efterfølgende ændres 
(Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 8, l. 233-236). 
Selvstyringen kommer tydeligt til udtryk på sygehus A, hvor afsnittet gennem egne kontroller, 
evalueringer, planer og møder sikrer, at afsnittets personale overholder de gældende retningslinjer. 
Er det ikke tilfældet, at praksis og retningslinjer stemmer overens, iværksættes der handleplaner for 
at få det til det, eller det overvejes, om der er evidens for at lave en anden retningslinje. 
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På sygehus B nævnes det, at der bliver foretaget selvevalueringer to gange årligt og på den 
baggrund iværksættes også handleplaner (Souschef B, 2014, s. 2, l. 45-63). Evalueringen drejer sig 
både om standarderne rettet specifikt mod intensiv behandling og så de generelle for eksempelvis 
medicinering, patientsikkerhed og patientidentifikation (ibid.). Derudover foretages der 
journalaudits på, om standarder opfyldes (Overlæge B, 2014, s. 6, l. 161-162), ligesom det hver 
morgen bliver gennemgået af den ansvarshavende, hvilke registreringer og dokumentationer det er 
relevant og vigtigt at foretage på dagen på enkelte patienter, blandt andet med bevidsthedsscoring 
og smertevurdering (Souschef B, 2014, s. 4-5, l. 126-142 og s. 6, l. 177-184). 
Om end det forekommer mere sporadisk og mindre systematisk og specifikt på sygehus B end på 
sygehus A
13
, så er der her taget styring omkring, hvordan afsnittet vil efterleve retningslinjer og selv 
holde øje med, at det sker. 
 
Påvirkningen af de kliniske arbejdsgange og rutiner 
Der har indtil nu i kapitlet være fokus på to generelle påvirkninger af arbejdsgange og rutiner på de 
to intensivafsnit som følge af DDKM. For det første at dokumentationen fylder mere og i flere 
tilfælde opleves meningsløs for afsnittene, og for det andet at der har været et stort arbejde på 
afsnittene med løbende at implementere, overvåge, reflektere over og ensrette retningslinjer, 
evidens og praksis. Selve det at indrette sin organisation efter procedurerne i DDKM – ved at 
synliggøre (gennem retningslinjer) og derefter selv tage styringen over ens arbejde – bliver på den 
måde fremhævet. Men hvilken betydning får det for den egentlige kliniske praksis, altså den helt 
patient- og behandlingsnære praksis? 
Der er hos interviewpersonerne på intensivafsnittene en generel enighed om, at selve det kliniske 
arbejde ikke har været påvirket meget af DDKM, jf. tekstboks 2. 
 
                                                 
13
 I sammenligningen mellem de to sygehuse må der her tages det forbehold, at interviewformen kan være misvisende, 
idet den afhænger af de konkrete interviewpersoners oplevelser, og at disse oplevelser kan være forskellige fra de 
forskelle, der ”i virkeligheden” er. 
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Tekstboks 2 - Oplevelsen af ændrede kliniske arbejdsgange. 
 
 
Det er overordnet kendetegnende for alle interviewpersonernes oplevelser, at DDKMs påvirkning af 
arbejdsgange og rutiner i det kliniske arbejde er begrænset. I stedet er det som nævnt det 
omkringliggende arbejde med at redegøre for, dokumentere og evaluere sit arbejde, der bliver lagt 
mærke til. 
Der kan være en metodisk forklaring på, at betydningen af DDKM for den kliniske praksis opleves 
som begrænset, idet Berg og Timmermans pointerer, at mange rutiner ændres gradvist og ofte 
ubevidst. I det tilfælde kan interviewformen som datakilde være uhensigtsmæssig til at belyse 
ændrede rutiner og arbejdsgange, hvor interviewpersonerne kan forestilles at have mest fokus på de 
mest synlige ændringer i form af eksempelvis mængden af retningslinjer og dokumentation. Hvad, 
der kunne indikere en ubevidsthed om påvirkningen af kliniske arbejdsgange, er, at der opstår nogle 
åbenlyse selvmodsigelser hos interviewpersonerne. I løbet af interviewene kommer de faktisk med 
flere eksempler på, hvor de som følge af retningslinjernes og evalueringernes synliggørelse af 
 
(…) patienterne får den samme behandling, som de har fået hele tiden  
(Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 6, l. 186-187). 
 
Men vi arbejder, som vi har gjort hele tiden. Hos os på intensiv er der ikke sket så meget 
(Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 14, l. 419-420). 
 
(…) rigtig meget af det, der står i standarderne, det gjorde vi også på intensiv før. Det var vi gode til. På intensiv 
grinede vi lidt af det her, fordi det har vi da gjort hele tiden 
(Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 5, l. 145-147). 
 
(…) de standarder, der er lavet specifikt for intensivbehandling, det er det, vi gør i forvejen. Det har bare krævet, at 
vi har lavet nogle retningslinjer for det 
(Overlæge B, 2014, s. 4, l. 114-115). 
 
(…) da vi satte os ned og beskrev arbejdsgange, der er jo trods alt rigtig mange af dem (retningslinjerne, red.), som 
vitterligt bare beskriver vores virkelighed. Det er jo ikke sådan, at vi ikke har gjort noget som helst fornuftigt, inden 
de kom (…) 
(Souschef B, 2014, s. 9, l. 267-269). 
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arbejdet opdager, at deres kliniske arbejdsgange og resultater rent faktisk kan forbedres – og at 
forbedringerne iværksættes. 
Overlæge A eksemplificerer således, hvordan der er skabt synlighed omkring behandlingen med 
blodpropforebyggende medicin, hvor hun var af den klare overbevisning, at alle patienter på 
intensiv fik det: 
 
Og der opdagede jeg til min store overraskelse, da vi startede på DDKM, at det 
gjorde vi sgu ikke. Der var faktisk kun 70 procent eller 50 procent, der fik det det 
første døgn, de lå hos os. Så blev det bedre hen ad vejen. Så der lavede vi 
simpelthen rutiner og vores procedurer om, sådan så vi gav fri til, at 
sygeplejersker både kan ordinere det og give det i en tredages periode. (…) i 
stedet for, at hun (en sygeplejerske, red.) skal ringe efter en læge og få ham eller 
hende til at ordinere det, så er det jo skidesmart, at hun selv kan sige: ”Jamen, det 
skal jo selvfølgelig være i orden, så det gør jeg bare. Jeg lægger medicinen ind, og 
jeg giver det.” Punktum 
(Overlæge A, 2014, s. 5-6, l. 155-170). 
 
Eksemplet viser, hvordan den synliggørelse, der følger af DDKM, kalder på en reaktion hos 
overlægen, der iværksætter en ændring af rutinerne. Samtidig øges kompleksiteten i 
opgaveløsningen, fordi sygeplejerskerne gives lov til at ordinere medicinen, frem for at det er 
lægen, der sidder med den beslutningskraft. Den beslutningskraft er nu, for en begrænset periode, 
uddelegeret og varetaget til en større kreds af personalet. Her har standarderne, i overensstemmelse 
med en af hovedpointerne i The Gold Standard, skabt en transformation af arbejdet og været med til 
at gøre en rutine og en arbejdsgang bedre og mere effektiv – og til gavn for patienterne og deres 
sikkerhed. Det er imidlertid ikke synliggørelsen og retningslinjerne i sig selv, der giver denne 
effekt. Arbejdsgangene og rutinerne forbedres først, idet lægen trækker på sin viden og sine 
kompetencer og udtænker en ny måde at tilrettelægge arbejdet på. 
Et lignende eksempel kommer overlægen også med i forhold til respiratorbehandlingen, som også 
spiller en stor rolle i den intensive terapi: 
 
De (sygeplejerskerne, red.) skulle hver dag overveje: ”Kan den her patient i 
virkeligheden komme ud af respirator?”. De skulle hver dag slukke for medicinen, 
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som holder dem sovende, for at se, hvordan det så går. Og det ligger i DDKM. 
Det er en af de ting, vi måler på og bliver målt på. Og det er fornuftigt, for det 
tvinger folk, forhåbentlig, til at tænke 
(Overlæge A, 2014, s. 6, l. 181-185). 
 
Igen har det, at der blot bliver fulgt op på ens handlinger gennem målinger, kaldt på at overveje 
indlejrede rutiner og ændre dem. Vel at mærke på en måde, der ikke undergraver eller overflødiggør 
faglig viden og kunnen, men faktisk er betinget af faglig viden og kunnen, fordi det ifølge 
overlægen ”tvinger folk, forhåbentlig, til at tænke”. 
Det er imidlertid værd at gøre opmærksom på, at der ingen steder i DDKM er krav om at 
kontrollere hverken respiratorpatienter eller blodpropforebyggende medicinering, hvad man kan få 
indtrykket af i ovenstående citater. Det er afsnittets, sygehusets eller regionens
14
 egen 
implementering af DDKM og retningslinjer i overensstemmelse hermed, der har skabt denne 
synliggørelse, som danner grundlag for at ændre på kliniske rutiner. Der er altså i høj grad tale om 
selvstyring i den forstand, at retningslinjer og målinger, som regionen, sygehuset eller afsnittet selv 
udformer og foretager, bliver brugt til at selvevaluere og om nødvendigt udtænke nye, bedre måder 
at udføre sit arbejde på. Og igen uden, at det er IKAS eller DDKM, der gør afsnittene 
opmærksomme på uhensigtsmæssige arbejdsgange eller afkræver bestemte målinger. I stedet 
faciliteres (selv)styring på distancen gennem DDKM og den fastlagte procedure for at synliggøre og 
stå til ansvar for arbejdet. 
 
Afdelingssygeplejersken og akkrediteringsnøglepersonen fra sygehus A slår imidlertid ikke ned på 
de samme kliniske praksisændringer. I stedet nævner akkrediteringsnøglepersonen, at 
patientidentifikation fylder meget mere end tidligere, mens afdelingssygeplejersken siger, at en stor 
omvæltning for personalet er en ny måde at bevidsthedsscore patienter på 
(Akkrediteringsnøgleperson A, 2014, s. 7, l. 218-221; Afdelingssygeplejerske A, 2014, s. 4-5, l. 
125-132).  
På sygehus B er de konkrete påvirkninger sværere at identificere. Overlæge B taler flere steder løst 
om, at selvom der ifølge hende ikke er ændret praksis, så er der kommet øget opmærksomhed og 
fokus både på kvalitet, sikkerhed, håndhygiejne, patientinformation og dokumentation samt på de 
mere medicinske ting som behandling af intensiv delir og sepsis og på at få folk ud af respirator 
                                                 
14
 Overlæge A er her ikke eksplicit om, hvem der har krævet disse målinger, og om det er resultatet af en regional eller 
lokal retningslinje. 
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hurtigere (Overlæge B, 2014, s. 4-5, l. 116-146). Som nævnt tidligere beskriver Souschef B 
smertebehandling og -scoring som en udfordring, men mest fordi det har skullet registreres på en 
anden måde efter DDKM (Souschef B, 2014, s. 4-5, l. 126-134). Men der kommer fra sygehus B 
ikke specifikke, konkrete eksempler på, hvordan der reageres, handles og iværksættes nye kliniske 
rutiner på baggrund af den ”opmærksomhed”, som er kommet på de forskellige områder. Der er i 
hvert fald to åbenlyse og mulige forklaringer på, hvorfor der er denne forskel mellem de to 
sygehuse på de kliniske praksisændringer. Den ene forklaring er teoretisk og går på, at når der netop 
er tale om selvstyring, så kræver det, at afsnittet eller sygehuset selv tager et initiativ og handler på 
baggrund af synliggørelsen. På baggrund af DDKM kommer der altså ikke nogen udefrakommende 
og fortæller dem, hvad det enkelte afsnit (eller sygehus) skal gøre eller reagere på. Det eneste, 
IKAS kan gøre på baggrund af DDKM, er at give sygehuset status af ”ikke akkrediteret”, men som 
det fremgik af kapitel 4, så er det ikke særlig åbenlyst, hvilken betydning denne sanktionsmulighed 
egentlig har, og hvorvidt den overhovedet forekommer sandsynlig. DDKMs evne til at transformere 
og forbedre det kliniske arbejde er helt betinget af, at der på sygehuset enten er eller løbende 
kommer en selvstyringskultur, og det kan være forskelligt fra sygehus til sygehus, og afsnit til 
afsnit. 
Den anden forklaring er rent metodisk og går på, at interviewformen i sig selv eller valget af 
interviewpersoner ikke giver et troværdigt billede af DDKMs påvirkninger af den kliniske praksis 
på de to intensivafsnit. I og med antallet af interviewpersoner er lavt, er dette en risiko, som ikke 
kan afvises. 
 
Delkonklusion 
Kapitlet har haft til formål at besvare følgende arbejdsspørgsmål: 
 
Hvordan har DDKM været implementeret i Region Sjælland og på de undersøgte intensivafsnit, og 
hvilken betydning har DDKM ifølge personalet på intensivafsnittene haft for deres arbejdsgange og 
rutiner? 
 
DDKM har til en start været implementeret i Region Sjælland ud fra et princip om, at retningslinjer 
laves regionalt. På den måde har faggrupper og specialister på tværs af regionen været samlet for at 
udforme regionalt gældende retningslinjer for størstedelen af DDKMs standarder. På de undersøgte 
intensivafsnit har de regionale retningslinjer imidlertid været kilden til en klar oplevelse af, at 
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mængden af dokumentationskrav er vokset betydeligt. Tilmed opleves dokumentationskravene i 
mange tilfælde som meningsløse, fordi de regionale retningslinjer har været for overordnet 
formuleret for et specialområde som intensiv. Derfor har der fra intensivafsnittenes side været 
nødvendigt at igangsætte et større arbejde med at lave lokale retningslinjer, der afviger fra eller 
uddyber de regionale. 
DDKMs vægt på retningslinjer har helt generelt også affødt et fokus hos de to intensivafsnit, særligt 
sygehus A, på gennem egne kontroller at synliggøre overensstemmelsen mellem retningslinjerne og 
personalets rutiner, følge op på uoverensstemmelser og iværksætte tiltag for at bringe 
overensstemmelse. I nogle enkelte tilfælde har denne synliggørelse været med til at blotlægge nogle 
utilfredsstillende rutiner i og resultater af det kliniske, behandlingsrettede arbejde, som der 
efterfølgende er iværksat tiltag for at forbedre. Ellers er det en generel opfattelse, at selve de 
kliniske og behandlingsnære arbejdsgange i store træk ikke har ændret sig som følge af DDKM, 
trods det omfattende regionale og lokale arbejde med at udforme, implementere og overvåge 
retningslinjer. 
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Konklusion 
Formålet med rapporten har været at besvare følgende problemformulering: 
 
Med udgangspunkt i erfaringerne fra to intensivafsnit i Region Sjælland hvordan har DDKM 
påvirket arbejdsgange og rutiner i det kliniske arbejde? 
 
DDKM er et kvalitetsudviklingsredskab, som de danske sygehuse akkrediteres efter på baggrund af 
82 procedurestandarder. Karakteristisk for DDKM er dens selvstyringsprincip, hvor det enkelte 
sygehus selv tager stilling til, hvordan de vil opfylde standarderne i DDKM. Det eneste, DDKM 
foreskriver, er, at sygehusets stillingtagen skal foregå efter en fastlagt procedure, hvor sygehuset 
synliggør og står til ansvar for deres kvalitetsudviklingsarbejde ved at udforme og implementere 
retningslinjer, der forholder sig til DDKMs standarder. 
 
I Region Sjælland har implementeringen af retningslinjer i overensstemmelse med DDKMs 
standarder været foretaget ud fra et princip om at indføre regionale retningslinjer, der er udformet af 
faggrupperinger på tværs af regionen, og som udgangspunkt gælder for alle regionens sygehuse. 
Den regionale udformning af retningslinjer har således været udgangspunktet for de påvirkninger af 
arbejdsgange og rutiner, som det har været muligt at identificere på de to undersøgte intensivafsnit. 
Først og fremmest har de regionale retningslinjer haft den betydning, at der på de to undersøgte 
intensivafsnit har været en oplevelse af øgede dokumentationskrav efter DDKM. Tilmed har meget 
dokumentation forekommet meningsløs, fordi de regionale retningslinjer har været udformet for 
generelt i forhold til et specialområde som det intensive. 
Implementeringen af DDKM har tillige afkrævet et større arbejde på intensivafsnittene med dels at 
udarbejde lokale retningslinjer, der uddyber eller afviger fra de regionale, dels at gennemføre egne 
kontroller og evalueringer af overensstemmelsen mellem gældende retningslinjer, nyeste evidens og 
øjeblikkelig praksis og reagere på eventuelle uoverensstemmelser herimellem. Hvordan disse mere 
organisatoriske forandringer og processer har påvirket arbejdsgange og rutiner i det kliniske 
arbejde, er imidlertid uklart. På nær nogle enkeltstående eksempler på ændrede og forbedrede 
kliniske arbejdsgange og rutiner er det en generel betragtning, at det kliniske arbejde ikke har været 
påvirket af DDKM og foretages på samme måde som før DDKM. 
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Rapporten bidrager til forskningen i akkreditering og standardisering i sundhedsvæsenet med den 
pointe, at indførslen af procedurestandarder tilsyneladende er velegnet til at skabe refleksion over 
såvel retningslinjer som praksis og overensstemmelsen mellem disse. Der er imidlertid stadig brug 
for mere forskning i, hvordan, hvorfor og i hvilken grad refleksioner af den type omsættes i 
ændrede kliniske arbejdsgange og rutiner. 
 
Der er både argumenter for og imod, at konklusionen kan generaliseres til andre områder end 
intensivområdet. Argumenterne imod er, at intensiv er et specialområde på sygehusene, og at 
DDKM som model giver rum for en konkret og ofte afdelingsspecifik stillingtagen til DDKMs 
standarder. Argumenterne for er, at mange af DDKMs standarder er generelle og derfor kan 
forestilles som minimum at have ført til lignende overvejelser og processer andre steder end på de 
undersøgte intensivafdelinger. 
Konklusionens gyldighed og troværdighed er naturligvis nært knyttet til rapportens empiri, der i høj 
grad består af kvalitative interviews. Disse kan ikke forestilles at give et fuldstændigt billede af de 
påvirkninger, som DDKM egentlig har haft på den kliniske praksis, og det er et forbehold for 
konklusionens rækkevidde.  
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Perspektivering 
Rapporten har som bekendt undersøgt, hvordan DDKM har påvirket arbejdsgange og rutiner i det 
kliniske arbejde på to intensivafsnit i Region Sjælland. Arbejdet med denne problemstilling og 
besvarelsen af konklusionen har imidlertid åbnet for andre spørgsmål og perspektiver på rapportens 
problemstilling, som det ville være relevant at viderebringe i en ny undersøgelse. 
 
Det er tydeligt, at retningslinjer spiller en helt afgørende rolle i DDKM og også i forhold til de 
påvirkninger, der har været af praksis, i og med der har været nogle kampe på flere niveauer om, 
hvad retningslinjer skal indeholde, og hvordan de skal formuleres. Det kunne have været 
perspektivrigt at gå mere i dybden med selve produktionen af regionale retningslinjer, der er 
udformet i kølvandet på DDKM. Hvem har mere specifikt været med til at lave retningslinjerne, og 
hvad står der egentlig i disse retningslinjer? Har der været uenigheder om, hvad der skulle stå? Hvor 
meget i retningslinjerne er nyt, og hvor meget og hvad kommer fra lovgivning, vejledninger og 
kliniske databaser? En sådan kortlægning ville givetvis kunne konkretisere yderligere, hvad der 
egentlig er kilderne til, at intensivafsnittene har haft en oplevelse af, at de regionale retningslinjer 
har været dokumentationstunge. 
 
Et andet perspektiv på rapporten kunne være at se på, hvordan DDKM spiller sammen med den 
generelle økonomistyring, som sygehusene er genstand for. Flere interviewpersoner har således 
omtalt, at arbejdet med DDKM vanskeliggøres af, at der sideløbende kører mange andre projekter, 
styringsformer, evalueringer etc. DDKM har som beskrevet til formål gennem procedurestandarder 
at synliggøre sygehusenes arbejde og uddelegere styringskompetencer og ansvar til de enkelte 
sygehuse. Men hvordan spiller denne selvstyring sammen med mere klassiske former for styring i 
form af målstyring, regelstyring, værdistyring og markedsstyring? (Busch, Johnsen, & Vanebo, 
2011, s. 58f). Hvordan forsøger disse forskellige måder at påvirke adfærden og arbejdsgangene, og 
er der nogen konflikter og uoverensstemmelser mellem en eller flere af disse og så DDKM? 
Hvordan håndteres disse konflikter ledelsesmæssigt? Styringsperspektivet ville i så fald kunne 
udvides til at se nærmere på sammenspillet mellem DDKM og specifikke styringsteknologier på 
sygehusene, f.eks. LEAN-projekter, projekt Patientsikkert Sygehus, DRG-systemet, 
fritvalgsordningen eller den mere lovmæssige regulering af sygehusene. 
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